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INTRODUCCION

La Espirometria es la medicion del volumen y flujo de aire que entra y sale de
los pulmones durante el proceso ventilatorio (inspiracion y espiracion).Permite
evaluar la capacidad de los pulmones para oxigenar eficientemente la sangre, lo
cual ayuda a determinar la presencia de distintas enfermedades respiratorias,
asi como diferenciar entre las anomalias respiratorias su posible origen

(pulmonar, cardiaco, neurolégico u otro).

La Espirometria se ha impuesto como una Util herramienta clinica aplicada
ampliamente en la evaluacion del estado funcional del sistema respiratorio. Las
indicaciones de la Espirometria pueden ser de tipo diagnéstico; de monitoreo,
para evaluar grados de incapacidad o de trastorno y también para propdésitos de
salud puablica tales como estudios epidemiologicos y la obtencidn de valores
normales o de referencia. Los resultados de las pruebas espirométricas se
utilizan para tomar decisiones en pacientes y pueden tener un efecto importante
sobre el estilo y normas de vida asi como en el futuro tratamiento de una

persona.

El volumen pulmonar mide la cantidad de aire en los pulmones sin soplar con
fuerza. Algunas enfermedades pulmonares, como el enfisema y la bronquitis
cronica, pueden hacer que los pulmones contengan demasiado aire. Otras
enfermedades pulmonares, como la fibrosis pulmonar y la asbestosis) producen
cicatrizacién en los pulmones y los hacen mas pequefios, de manera que

contienen muy poco aire.

Para realizar el diagnostico espirometrico es necesario disponer de valores de
referencia, conocidos como valores predichos o normales, que se obtienen de
evaluar formulas de regresion desarrolladas a partir de muestras de la

poblacion que se estudia. Estos datos se comparan con los resultados de la



prueba espirométrica y de ahi surgen los criterios de normalidad para

interpretar los resultados y emitir el diagndstico.

Un espirdbmetro es un instrumento que mide el funcionamiento de los
pulmones. Para utilizarlo, el paciente respira en una boquilla. EI médico puede
pedirle al paciente que respire con normalidad o que respire hondo y exhale el
aire rapidamente, como si estuviera inflando un globo. Un dispositivo mide la
cantidad de aire inhalado o exhalado y el tiempo que llevo cada respiracion.
Estas mediciones pueden ayudar al médico a descubrir si la persona tiene un

problema pulmonar, como el asma.

La espirometria simple consiste en solicitar al paciente que, tras una
inspiracion maxima, expulse todo el aire de sus pulmones durante el tiempo
gue necesite para ello. Mide volimenes pulmonares estaticos, excepto el
residual, capacidad residual funcional (CRF) y capacidad pulmonar total
(CPT).

La espirometria forzada es aquella en que, tras una inspiracion maxima, se le
pide al paciente que realice una espiracion de todo el aire, en el menor tiempo

posible.

Las enfermedades pulmonares (Enfermedades de las vias respiratorias,
Enfermedades del tejido pulmonar, Enfermedades de la circulacion
pulmonar)son cualquier problema en los pulmones o que impide que éstos
trabajen apropiadamente. Existen tres tipos principales de enfermedad

pulmonar (neumopatia):

1. Enfermedades de las vias respiratorias: estas enfermedades afectan los
conductos (vias aéreas o respiratorias) que permiten que el oxigeno y
otros gases entren y salgan de los pulmones. Estas enfermedades causan
un estrechamiento u obstruccion de las vias respiratorias Yy

abarcan asma, enfisema, bronquiectasiay bronquitis cronica. Las


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000141.htm�
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000144.htm�

personas con enfermedades de las vias respiratorias con frecuencia
dicen que sienten como si “trataran de exhalar a través de una pajilla”.
Enfermedades del tejido pulmonar: afectan la estructura del tejido
pulmonar. La cicatrizacion o la inflamacién del tejido hace que los
pulmones no se puedan expandir totalmente (“enfermedad pulmonar
restrictiva™). Esto hace que para los pulmones sea mas dificil inhalar
oxigeno (oxigenacion) y liberar dioxido de carbono. Las personas con
este tipo de trastorno pulmonar a menudo dicen que sienten como si
"llevaran puesto un suéter o un chaleco demasiado apretado” que no les
permite tomar una respiracion profunda. La fibrosis pulmonar y la
sarcoidosis son ejemplos de enfermedades del tejido pulmonar.
Enfermedades de la circulacion pulmonar: afectan los vasos sanguineos
en los pulmones. Son causadas por coagulacion, cicatrizacion o
inflamacion de dichos vasos. Estas enfermedades afectan la capacidad
de los pulmones para captar oxigeno y liberar diéxido de carbono e

igualmente pueden afectar la actividad cardiaca.



CAPITULO |

PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades pulmonares son uno de los mayores problemas para la salud
mundial, y son la causa de aproximadamente una de cada seis muertes en el
mundo.El impacto de las enfermedades pulmonares sigue siendo en la
actualidad tan importante como lo era a finales del siglo pasado, y es probable

gue esta situacién continle durante varias décadas.

Segun estimaciones recientes de la Organizacion Mundial de la Salud(OMS)
(2004), actualmente unos 64 millones de personas sufren una Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y 3 millones de personas fallecieron.
La Organizacion Mundial de la Salud(OMS) vaticina que la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se habra convertido en la cuarta causa
de muerte en todo el mundo en 2030.Al momento la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) se encuentra entre las cuatro primeras causas
demorbilidad en los Estado Unidos, y segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) de acuerdo a proyecciones, seubicara en la 5ta. posicion en la
escala de peso economico de las enfermedadesen el mundo. En concordancia
con la preocupacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y del
Instituto NacionalAmericano de corazén, pulmoén y sangre, quienes se relinen
constantemente para elaborar el consenso mundial de manejo y control de la

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en el mundo.

Los neumdlogos ecuatorianos, hemos mantenido varias reuniones tanto en
Quito, como en Guayaquil y Cuenca, con el objeto de revisar estos consensos

mundiales y elaborar un documento resumido de los mismos, que permita su



aplicacion en el Ecuador, de acuerdo a nuestra realidad. En el Ecuador, afio
2010 la tasa de mortalidad en adultos mayores de 65 afios de edad y mas fue de

35,6 por 1.000 habitantes de ese grupo etario 50,9% fueron en hombres.(INEC,
2010)

Por este motivo se considera a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) como un grave problema de saludpublica, por la cronicidad de los
sintomas, la poca respuesta al tratamiento, laincapacidad fisica del paciente que
la sufre y los elevados costos econdémicosque demanda su atencion. Este
impacto se ve con mayor preocupacion en lospaises en vias de desarrollo como
es el nuestro, por lo que conviene conocermas de esta enfermedad y tomar las
medidas mas eficaces y oportunas paralograr su control. Las Sociedades
Ecuatorianas de Neumologia han unido susesfuerzos y se ha trabajado en un
documento de consenso nacional, que sirvade guia para el manejo y control de
esta enfermedad en nuestro pais, se hatratado de adaptar las normas de acuerdo
a nuestra realidad y consideramosque es hora de profundizar en los aspectos
epidemioldgicos que sirvan de basepara establecer un adecuado plan normativo
de diagnostico, tratamiento yprevencién de la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica, en las diferentesregiones del Ecuador.

En la ciudad de Riobamba no existe un analisis realizado ya que el Area de
Terapia Respiratoria del Hospital de la ciudad de Riobamba fue creada
recientemente y no habia la existencia de un Espirébmetro para poder
Diagnosticar ytratar la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC,
motivo por el cual el trabajo que vamos a realizar serd de suma importancia

para levantar informacion y ser difundida a nivel de la ciudad y provincia.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la Importancia de la Aplicacion de la Espirometria en el Diagnostico y
Tratamiento Fisioterapéutico de las Enfermedades Obstructivas Cronicas
(EPOC)en Pacientes que asisten al Departamento de Fisioterapia del Hospital
Provincial General Docente Riobamba en el Periodo de Noviembre 2014 —
Abril 2015.?

1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 Objetivo General

Determinar la Importancia de la Aplicacion de la Espirometria para el
Diagnostico y Tratamiento Fisioterapéutico de las Enfermedades Obstructivas
Crénicas (EPOC) como parte de medicién de la Capacidad Vital Pulmonaren
Pacientes que asisten al Area de Fisioterapia del Hospital Provincial General
Docente Riobamba en el Periodo de Noviembre 2014 — Abril 2015.?

1.3.2 Objetivos Especificos

1.- Evaluar la capacidad funcional pulmonar de los pacientes mediante un

examen de espirometria simple, para asi llegar al Diagnostico previo.

2.- Realizar una espirometria exacta al inicio y al final del tratamiento de los

pacientes que presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica(EPOC).

3.- Comprobar la eficacia de la espirometria en los pacientes y a la vez
proponer un tratamiento fisioterapéutico adecuado y eficaz para los pacientes
que presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)que asisten
al Departamento de Fisioterapia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba



1.4 JUSTIFICACION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica(EPOC) es una enfermedad
ligada estrechamente al consumo de tabaco y que esta insuficientemente
diagnosticada y tratada. La realidad de nuestro pais es que, en este hecho,
concurre la falta de interés del paciente por acudir al médico y la falta de
utilizacion de espirometrias en el diagndstico y seguimiento de la enfermedad.

También existe un bajo indice de diagnostico previo y un infratratamiento al
que se encuentran sometidos los pacientes, incluso aunque hayan sido
diagnosticados previamente. Probablemente algin papel tendra el hecho de que
una gran parte de los sujetos estén atendidos a nivel de la atencién primaria,
donde no es habitual el uso de la espirometria y de las pruebas de funcion
respiratoria.Estos datos, deben obligar a los médicos de atencidn primaria a una
postura mas activa hacia los pacientes, y a una relacion mas estrecha con los
neumologos, sobre todo en la utilizacion de las técnicas funcionales para su

diagndstico y en el control de los casos moderados y graves.

Somos conscientes de la tremenda complejidad que supone una valoracién
epidemioldgica de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica(EPOC), en
toda la comunidad o en la ciudad de Riobamba, sino siquiera en el Area de

Terapia Respiratoria del Hospital Docente Riobamba.

La investigacion es realizada con la finalidad de demostrar que laAplicacion de
la Espirometria ayuda en el diagnostico de las Enfermedades Pulmonares
Obstructivas Cronicas y asi establecer el tratamiento fisioterapéutico adecuado.

Por ello, la finalidad de la investigacion es detectar a tiempo las Enfermedades
Pulmonares mediante la ayuda de un Espirometro el cual nos va a servir para
clasificar las enfermedades pulmonares dependiendo si estas son Obstructivas,

Restrictivas o Mixtas.



Podemos manifestar que el trabajo investigativo que se va a realizar es Unico
en su dimensién y no se ha realizado investigaciones similares con el tema de

la Espirometria.

Una de las acciones planteadas por nosotras en este tema es diagnosticar, tratar
y evitar que el indice de personas con Enfernadades Pulmonares
ObstructrivasCronicas se incremente y de esta manera mejorar la calidad de

vida de los beneficiarios.

Los beneficiarios de la aplicacion de la Espirometria seran los pacientes que
acuden al Area de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial General
Docente Riobamba en el Periodo de Noviembre 2014 — Abril 2015.

Otro de los aportes de este trabajo, se encuentra en el hecho de que a través de
su ejecucion, se abren las posibilidades de mejoramiento de los procedimientos
de control y manejo deespirometrias hasta ahora utilizados por la institucion vy,
por lo tanto, una mayor rapidez de los mismos para la atencion de pacientes

con dicha enfermedad.

Finalmente, el trabajo es de importancia para el propio autor, puesto que
servira para poner en practica los conocimientos adquiridos en la universidad,

en relacion a los pacientes

CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL



En este proyectonos fundamentaremos en el pragmatismo, ya que este nos
indica que la teoria jamas se separa de la practica lo que nos permitira tener un
conocimiento mas cabal acerca de nuestra investigacion y por ende de nuestra

profesion.

Como estudiantes de Terapia Fisica y Deportiva, y acorde a nuestros estudios y
en especial al tema de nuestra investigacion, queremos llegar ante todo a
detectar en nuestros futuros pacientes tanto los sintomas fisicos que pueden
afrontar como lo psicoldgico que en todo paciente resulta traumante de acuerdo
al tipo de dolencia que padezca, motivados por incentivos externos de acuerdo
a distintas fuentes de informacion que se dan en entrevistas, historias clinicas,

espirometrias, etc.

CONTEXTO HISTORICO

La investigacion que se va a realizar a los pacientes que asisten al Area de
Fisioterapia Respiratoria del Hospital Provincial General Docente Riobamba en
el Periodo de Noviembre 2014 — Abril 2015, ya que la aplicacion de la
espirometria ayudara en el diagnostico de las enfermedades Obstructivas,
Restrictivas O Mixtas. Nosotras en nuestro trabajo de Investigacion nos
enfocaremos especificamente en el Diagnostico y Tratamiento Fisioterapéutico

de las Enfermedades Pulmonares Obstructivas Cronicas (EPOC).

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

La fundamentacion teorica del trabajo investigativo se constituye en temas y

subtemas que guardan estrecha relacion con nuestra investigacion a realizarse.

2.2.1 Anatomia de la Via Aérea Superior.



2.2.1.1 Nariz y Fosas Nasales

2.2.1.1.1 Constitucion Anatémica

Comprende un esqueleto 06seo, y cartilaginoso, una capa muscular, un
revestimiento externo y un revestimiento interno. El esqueleto esta formado
por los huesos propios de la nariz, la rama ascendente del maxilar superior, la
parte anterior de la lamina perpendicular del etmoides, la espina nasal del
frontal y el proceso palatino. También comprende tres cartilagos principales: el

cartilago del septo, el cartilago lateral y el alar mayor.(Manual Didactico de

.

Neumologia, lera Edicion)

Hueso frontal -
Abertura del seno esfenoidal

Hueso etmoides Agujero asienopalating
Lamina cribiforme
Concha nasal superior
Concha nasal media
A Hueso esfenoides
Hueso lagrimal
Cuerpo
Concha nasal inferior Medial | Laminasde laapafisis
Lateral | pterigoides
Maxilar
Cara nasal
Apafisis palatina

Gancho de la pterigoides

Lamina perpendicular |

Apofisis alveolar 5 Hueso palatino

Lamina horizontal

lustracion No- 2.1 Constitucion Anatdmica
Fuente: Manual Didactico de Neumologia, lera Edicion

Piso: Constituye también el techo de la cavidad bucal por lo que conformaran
el paladar blando y el paladar 6seo, formado por los palatinos y las ramas
horizontales o palatinas de los maxilares superiores.

Techo: Huesos propios de la nariz, porcion horizontal del frontal, lamina

horizontal o cribosa del etmoides y el esfenoides.

Pared Externa: Es la porcion mas importante desde el punto de vista
fisiologico, estd formado por las conchas o cornetes, el superior y medio
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componentes del etmoides y el inferior como una estructura anatomica
individualizada, entre ellos tenemos los meatos que serviran para la
movilizacion de las secreciones de los senos paranasales. En el meato superior
drenan el seno esfenoidal y las celdillas etmoidales posteriores. En el meato
medio drenan el seno frontal, el maxilar y las celdillas etmoidales anteriores.
En el meato inferior desemboca el conducto naso lagrimal que pertenece a las

vias lagrimales.

Hacia delante de los vestibulos nasales o narinas y hacia atras las coanas que se
comunican o contintdan con la nasofaringe. (Manual Didactico de Neumologia, lera
Edicion)

Revestimiento Interno: Conformado por un epitelio cilindrico pseudo
estratificado ciliado, en la porcion anterior tiene revestimiento cutaneo con la
presencia de pelos o vellos que retinen el polvo y las impurezas del aire
inspirado, carecen de glandulas sudoriparas pero si tienen glandulas sebaceas
anexadas a los pelos. En los dos tercios posteriores tenemos glandulas mucosas
gue produce moco para retener cualquier particula o germen extrafio y

eliminarlo.

Vascularizacion e inervacion: Las arterias provienen de la nasal, originada de
la arteria oftalmica y en especial de la arteria facial. Las venas desembocan en
la angular y en la facial. Los linfaticos drenan en los nodos linfaticos
parotideos y en los linfaticos submandibulares. Todos los musculos son
inervados por el facial, la sensibilidad depende del trigémino, nasal externo,

infraorbitario y nasal interno.(Manual Didéctico de Neumologia, Lera Edicién)

FISIOLOGIA

La constituciéon anatémica nos hard deducir facilmente las funciones de las

fosas nasales.

v" Conduccién del aire
v Filtracion

v" Calentamiento
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v" Humidificacién

v" Funcion Inmunoldgica por la presencia de IgA en las secreciones
nasales

v’ Participa en la funcion olfatoria conduciendo con el aire los diferentes
olores que son captados y conducidos por las fibrillas nerviosas que
atravesaran la lamina cribosa para luego formar el bulbo y el nervio

olfatorio.

Senos Paranasales: Las cavidades nasales estan rodeadas por cavidades

excavadas en los huesos del craneo o de la cara. Se describen a cada lado del

seno maxilar, el seno frontal, las células etmoidales y el seno esfenoidal.

El seno maxilar ocupa la parte central del maxilar, a diferencia de los demas

este ya existe al nacer. Tiene la forma de una piramide con base medial y se

encuentra una pared anterior, una pared posterior, una pared superior, una

pared inferior y una base.

Con

Hoz del cerebro

Concha

nasal media

Meato

nasal medio

Seno muaxalar

Meata

nasal infenor

Cha nasal infenor

Cuerpo de la lengua
Paladar duro

Glindula sublingual
Cavidad oral

Mandibwila icuernpo
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[lustracion No - 2.2 Senos Paranasales
Fuente: Manual Didactico de Neumologia, lera Edicién

El seno frontal esta desarrollado entre las dos ldminas del hueso frontal. Consta
de una pared anterior, una pared posterior, una pared medial, un vértice y una

base. (Manual Didactico de Neumologa, lera Edicion)

El seno etmoidal corresponde a cavidades neumaticas tapizadas de mucosa,

desarrolladas en las masas laterales del etmoides. Su forma general es la de un
embudo cuyo vértice se dirige hacia el meato correspondiente. Se puede

distinguir las células etmoidales anteriores y las células etmoidales posteriores.

El seno esfenoidal esta excavado en el cuerpo del esfenoides, a ambos lados de

la linea media, detras de las cavidades nasales. En cada uno de ellos se describe
una pared medial, una pared lateral, una pared superior, una pared posterior,
una pared inferior, una pared anterior. El seno esfenoidal como los otros senos

tiene variaciones tanto en su forma como en sus dimensiones.
2.2.1.2 Faringe

2.2.1.2.1 Constitucion Anatomica

Es un conducto muscular situado por delante de la columna vertebral y por
detras de las fosas nasales, la cavidad bucal y la laringe. Se extiende desde la
base del craneo hasta el borde inferior de la sexta veértebra cervical y se
continua hacia abajo con el eséfago. Consta de tres porciones: nasofaringe, oro

u bucofaringe y laringofaringe.(Manual Didactico de Neumologia, lera Edicién).
Nasofaringe:

Se encuentran a continuacion de las coanas, como componentes de su
estructura encontramos a las amigdalas faringeas o adenoides, por debajo el
orificio faringeo de la trompa faringea timpanica o de Eustaquio la cual

comunica la via aérea con el oido medio o caja del timpano

Orofaringe:

13



La Orofaringe o mesofaringe se encuentra detrds de la cavidad oral, que se

extiende desde la uvula para el nivel del hueso hioides. La pared anterior

consiste en la base de la lengua y la vallécula epiglotica, la pared lateral se

compone de la amigdala, fosa tonsilar, y los pilares amigdalinos; la pared

superior, se compone de la superficie inferior del velo del paladar y la Gvula.

Anatomia de la faringe

3
-
2

b —— Cavidad nasal
Nasofaringe r
Cavidad oral
Faringe— Orofaringe
| Hipofaringe
——Laringe
Eséfago——1 |
Traquea —

llustracion No.- 2.3 Anatomia de la Faringe
Fuente: Manual Didactico de Neumologia, lera Edicion

Laringofaringe:

Es la ultima porcion de la faringe se encuentra localizada por detras de la

laringe para continuarse con la via digestiva que se inicia con el eséfago. No

posee ninguna estructura o accidente anatdmico.(Manual Didactico de Neumologia, lera

Edicion)

FISIOLOGIA

v" Conduccion de aire.
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v Aireacion del oido medio evitando la proliferacion de agentes
anaeradbicos.

v Nivelacion de las presiones entre el conducto auditivo externo y medio.

v" Funcion de defensa mediante las estructuras linfaticas (amigdalas
faringeas y palatinas).

v" Conduccion del bolo alimenticio.

2.2.1.3 Laringe
2.2.1.3.1 Constitucién Anatémica y Fisiologia

Conjunto de estructuras cartilaginosas, ligamentosas y membranosas que van a
constituir el érgano de la fonacion a méas de participar en la conduccion del
aire.

Esta constituido por tres cartilagos impares que de arriba hacia abajo son:

v Cartilago epiglotis: en forma de hoja la cual le permite cumplir la
funcion de valvula para cerrarse al momento de la deglucion para evitar
el paso del bolo alimentico hacia la via respiratoria.

v’ Cartilago tiroides: también conocido como la nuez de Adan, facilmente
visible en la region anterior del cuello por ser mas prominente sobre
todo en los hombres.

v’ Cartilago cricoides: por debajo de la tiroides, de importancia para la
realizacion de la cricoidectomia, maniobra que ayuda habilitar la via

aérea en casos de obstruccion por la presencia de cuerpos extrafios.

Los cartilagos pares son los: Adenoides, Corniculados y Cuneiformes, entre
ellos se pueden identificar varios ligamentos entre los cuales resaltan aquellos
que conformaran las cuerdas vocales. Es necesario resaltar que la Glotis como
el espacio mas estrecho de la via respiratoria para entender la gravedad de los
“atragantamientos” por cuerpos extrafios y las enfermedades inflamatorias

infecciosas como es el Crup laringeo.(Manual Didéctico de Neumologia, 1era Edicion).
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Epiglotis

Hueso hiodes

Membrana
tiro-hioidea

Cartilago
tiroides

Cartilago
aritenoides

Membrana
crico-tiroidea
Cartilago
cricoides

Triquea

lustracion No.- 2.4 Laringe
Fuente: Manual Didactico de Neumologia, lera Edicion

2.2.2 Anatomia de las Vias Aéreas Inferiores

2.2.2.1 Traquea

lustracion No.- 2.5 Traquea
Fuente: Manual Didactico de Neumologia, lera Edicion

Es un conducto que se sitla entre el extremo inferior de la laringe y el inicio de
los bronquios, en su recorrido se dirige por la porcién inferior del cuello y
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luego se introduce en la cavidad toracica hasta las primeras vertebras dorsales,
en este punto se divide en dos dando lugar a los bronquios principales. El punto

donde se divide se llama Carina traqueal.(Manual Didactico de Neumologia, 1era Edicién).

La trdquea mide entre 10 a 12 cm y en todo su recorrido va colocado delante
del esofago, en su recorrido toracico de traquea va por el mediastino medio.Por
dentro estaria tapizado por una mucosa. Que estaformada por dos tipos de
células una de ellas caliciformes, que son las que secretan moco y otras
ciliadas. ElI moco sirve para humedecer e impedir que particulas de polvo,
bacterias y puedan llegar hasta los pulmones esos cilios se mueven todo en la
misma direccion, en direccion ascendente y su funcion es barrer de dentro

hacia afuera.

Latraguea estd formada por dos capaz: la externa es de naturaleza
fibrocartilaginosa la de a dentro es de naturaleza mucosa, su aspecto es como el
de un tubo arrugado, es una sucesion de anillos incompletos cartilaginosos y

unidos a ellos una estructura fibrosa.

2.2.2.1.1 Arbol Bronquial

Bronquicla
Arteriola pulmonar

wWeanula pulmenar
Alveolos

Saco alwe=alar

Poro .
irteralwveaolar . ot . .~ Red

capilar
Bronguiclo
terminal

Brenguiclo
respiratorio

Iustracion No.- 2.6 Arbol Bronquial
Fuente: Manual Didactico de Neumologia, 1lera Edicién
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A la altura de la articulacion del mango con la hoja del esternon (angulo
esternal), la trdquea se bifurca en los bronquios fuente o principales, derecho e
izquierdo, formandose hacia el interior de la traquea un espolén medianamente

agudo conocido como Carina principal.(Manual Didactico de Neumologia, lera Edici6n).

Dado que el bronquio derecho se desvia menos del eje de la traquea, es mas
frecuente que los cuerpos extrafios aspirados y las sondas introducidas por la
traquea se desvien hacia el pulmon derecho. De los bronquios primarios o
principales se derivan los bronquios secundarios o lobares, tres para el pulmén
derecho y dos para el izquierdo y de estos los segmentarios o terciario, diez

para el pulmon derecho y ocho para el pulmon izquierdo.

Luego por division dicotémica se forman alrededor de 11 a 16 generaciones de
bronquios y bronquiolos que conforman el area de conduccién que terminan
con el bronquiolo terminal. Esto a su vez el espacio muerto anatémico y

fisioldgico que corresponda aproximadamente a 150 ml de aire inspirado.

Estos conductos se caracterizan por presentar placas de cartilago incompletas
gue son mas escasas a medida que se avanza hacia la periferia. En cambio las
fibras de musculo liso son abundantes y envuelven la via aérea como una red
helicoidal que llega hasta los bronquios respiratorios. Su funcién normal seria
regular la distribucion regional de la ventilacion y, en condiciones patoldgicas

como el asma, tienen un rol determinante en la reduccion del calibre bronquial.

2.2.2.1.2 Unidad Respiratoria Terminal (Acino)

Cada uno de los bronquios penetra en su pulmon y lo hacen por la regién
situada en la cara mediastinica, en lo que se llama hilio pulmonar, en el
pulmén también entran por el hilio las arterias y las venas, una vez que los
bronquios estan dentro de los pulmones forman el &rbol bronquial, a partir de
los bronquiolos respiratorios, que se continlan con 5 generaciones de

bronquiolos respiratorios y estos terminan en los sacos alveolares. (Manual

Didactico de Neumologia, 1era Edicion).
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Esta porcion se la conocen como Unidad Respiratorio Terminal Acino que es
la unidad anatomica funcional del aparato respiratorio, es decir en donde se
realiza el intercambio gaseoso.Aproximadamente en el adulto tenemos 300
millones de alveolos ; este espacio corresponde a 70 m?y junta a la zona de
conduccion equivale a 80 m?.Contituidos principalmente por neumocitos tipo |
y tipo Il que son los que forman el surfactante o agente tenso activo que

impide que se produzca el colapso respiratorio en la espiracion .

Los alveolos tiene forma redondeada y su diametro varia en la profundidad de
la respiracion .Los alveolos se comunican entre si por intermedio de aberturas
de 10 a 15 micras de diametro en la pared alveolar que recibe el nombre de
poros de kohn y que tiene como funcion permitir unabuena distribucién de los
gases entre los alveolos, asi como prevenir su colapso por oclusién de la via
aérea pulmonar.Es importante recordar que el intercambio gaseoso no solo se
realiza en los alveolos sino en todo el acino.(Manual Didéctico de Neumologia, lera
Edicion).

Donde el epitelio alveolar esta cerca de los espacios capilares, el espacio
intersticial se reduce a una fina capa situada entre la lamina basal del capilar y
la membrana basal del epitelio lo que conocemos como la membrana o tabique
alveolo capilar. Son dos viseras situadas en la caja toracica, apoyadas en el
diafragma y separados entre si por el mediastino .Es mayor el derecho que el
izquierdo porgue este deja un espacio para el corazon. Son drganos elasticos a
causa de la proteina surfactante, son ligeros y blandos, cada pulmoén tiene mas

0 menos una forma coénica, la base es inferior y el vértice superior. (Manual

Didactico de Neumologia, lera Edicion).

2.2.2.2 Pulmones

Estan formados por los siguientes segmentos :en el pulmon derecho , el 16bulo
superior consta de los segmentos apical , posterior y anterior ;el l6bulo inferior
se identifican los segmentos basales :basas superior o apical , basal anterior

,basal lateral, basal posterior. En el pulmon izquierdo formado por dos I6bulos,
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en el I6bulo superior se aprecian los segmentos: apicoposterior y anterior los
segmentos lingularsuperior y el lingular inferior; en el caso del 16bulo inferior
izquierdo esta constituido por los segmentos: basal superior, basal anterior,

basal antero medial (puede estar fusionado)el basal lateral y el basal posterior .

La base del pulmon descansa sobre el diafragma, el vértice esta a la altura de
la primera costilla .La cara mediatinica del pulmoén se relaciona con el
mediastino y ahi destaca una estructura que se llama ileo. Las estructuras que
entran y salen del pulmon atraves del ileo se llama pediculo pulmonar
.Internamente se encuentran los bronquios, venas y un tejido conjuntivo cuya
mision es dar forma a al pulmon, es de naturaleza serosa, es lo que se llama

pleura.

A cada pulmén le llega una arteria que es rama de la arteria pulmonar ; la
arteria pulmonar derecha es mas larga que la rateria pulmonar izquierda , cada
arteria pulmonar se ramifica de acuerdo a sus I6bulos y de acuerdo a sus
segmentos , dentro del segmento pulmonar se extiende de acuerdo a la
ramificacion del bronquio segmentario hasta llegar alos sacos alveolares para
realizar el intercambio gaseoso también llamado hematosis ,cada pulmon tiene
dos venas pulmonares con sangre arterial que la conducen al atrio izquierdo del

corazon.
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lustracion No.- 2.7 Lébulos
Fuente: Manual Didactico de Neumologia, 1lera Edicién

Los pulmones estan provistos de vasos linfaticos, conforman un plexo linfatico
superficial, dicho plexo estd en estrecha relacion con la pleura visceral, el
conjunto de vasos linfaticos conducen su linfa hacia el hilio pulmonar con el
nombre de linfaticos bronco pulmonares.Los nervios pulmonares proceden del
plexo pulmonar formado en parte por ramas de los nervios vago, ramas de la
cadena simpética respectiva derecha e izquierda cada plexo pulmonar emite
tantas ramas como segmentos estén formados, las fibras parasimpaticas pueden
transmitir impulsos motores al musculos liso del arbol bronquial y pueden
llegar a producir bronco constriccion, vaso dilatacion y secrecion de las

glandulas mucosas del arbol bronquial.(Manual Didactico de Neumologia, lera Edicién).
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2.2.2.2.1 Pleura

Presenta una tunica serosa brillante y lisa. Como toda serosa posee 2
membranas, una que se adhiere intimamente al pulmén (pleura visceral)y otra
que reviste el interior de la cavidad toracica (pleura parietal) .Entre ambas se
forma una fisura (cavidad virtual pleural). Ocupada por una pequefia cantidad
de liquido pleural que actia como lubricante y permite el deslizamiento de

ambas hojas pleurales.

La pleura visceral carece de inervacion sensitiva mientras que la parietal si
posee inervacion sensitiva esto hace los procesos que afectan a la pleura
parietal sean extremadamente dolorosos, la pleura parietal se divide en tres:

pleura costal, pleura diafragmatica y mediastinica.

2.2.2.2.2 Caja Toracica

Los principales componentes de la caja toracica son huesos que por su rigidez
brindan proteccion y musculos respiratorios de cuya a actividad dependen la
ventilacion .La jaula 6sea estd constituida por la columna vertebral, sobre la
cual articulan las 12 costillas de cada hemitorax. EI movimiento en sentido
craneo-caudal de estos arcos 6seos han sido comparado con la asa de un balde
cuyos puntos de giro son, en su extremo anterior el esternon y en el posterior la

columna.

Al elevarse el vértice del arco que en reposo se encuentra mas abajo que los
puntos de giro se produce su alejamiento de la linea media que la costilla se
acerca hacia la horizontal .Esto significa un aumento del diametro transversal
del torax con lo que baja la presion de su contenido y penetra aire al aparato
respiratorio. Lo inverso sucede al bajar las costillas a su posicién de
reposo.Insertdndose en esta estructura Osea de apoyo, los musculos
respiratorios proveen la energia mecanica que cambia ritmicamente el volumen

del torax y abdomen, produciendo los cambios de presion que moviliza el aire.
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2.2.2.3 Musculos que participan en la Respiracion

Los principales son:

Diafragma
Intercostales externos

v
v
v" Serratos anteriores
v" Escalenos
Accesorios

v Pectorales menores

v Esternocleidomastoideo
Musculos Inspiratorios

Elevan la caja toracica y aumenta su tamafio cuando se contraen .El diafragma

es el musculo més importante de la inspiracion .Es el que més trabajo realiza.

Diafragma:Durante la inspiracion se aplana, desciende para aumentar el
volumen toracico.Durante la expiracion se eleva para disminuir el
volumen.Una respiracion normal y tranquila puede lograrse solamente con el

diafragma. Recibe inervacion de raices espinales de C3 a Cb.

Intercostales externos:Tiran las costillas hacia arriba y hacia fuera. Aumenta

los diametros AP vy laterales del torax. Son musculos inspiratorios. Inervados

por raices de T-1a T12

Intercostales internos:Son musculos esencialmente espiratorios. Se contraen

durante la espiracion principalmente forzada. Comprimen la caja toracica
Musculos abdominales

Son los musculos espiratorios mas importantes.Al contraerse deprimen el
contenido abdominal y aumentan la presion intraabdominal.Esto empuja al

diafragma hacia arriba y disminuye el volumen toracica.
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Musculos que inervan en la espiracion

La espiracion es una fase pasiva que se produce por la relajacion de los
musculos inspiratorios, por lo que los musculos espiratorios intervienen en

casos de ejercicio o de patologia respiratorio.

v" Abdominales (rectos anteriores)
v’ Intercostales internos

v’ Serratos posteroinferiores, transversos.

2.2.3 Espirometria

Es la méas antigua de las pruebas de funcion pulmonar, se considera que fue
Boreli en 1681 el primero que intento medir el volumen inspirado.

La espirometria, que es el proceder de exploracién funcional mas empleado,
mide los volimenes pulmonares y la velocidad del flujo aéreo espirado a partir
de la capacidad vital en funcién del tiempo. En general, estos estudios

espirométricos nos ofrecen informacion sobre:

Intensidad de la ventilacion.
Estado de la mecanica ventilatoria.
Flujos méximos en una unidad de tiempo.

Estimado del consumo de oxigeno por minuto.

NI NEENEEN

Variaciones funcionales bajo la influencia de farmacos, y de carga de

esfuerzos fisicos

Las pruebas espirométricas son una de las pruebas mas empleadas en el mundo
por los especialistas. A ello contribuye el hecho de ser una técnica no invasiva,
relativamente sencilla de realizar e interpretar, con gran capacidad para el
diagnostico de procesos pulmonares de todo tipo (Asma) y de bajo costo. Se
basa en el andlisis de la magnitud de los volimenes pulmonares y la velocidad

con que son movilizados (flujos)
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Los principales determinantes de la funcion pulmonar son el género, la talla,la
edad, el origen étnico y los factores técnicos. En conjunto, las variables
mencionadas explican cerca de 70% de la variabilidad total, en tanto que no
explica el 30% restante de la variabilidad de la funcion pulmonar entre sujetos.
Actualmente existe suficiente evidencia en la literatura respecto al efecto racial
0 etnico de la funcion pulmonar en diferentes grupos de poblacién como los
sujetos de raza negra, habitantes de las islas del Pacifico, nativos de
Norteamérica y Nueva Zelanda, orientales y latinos en Estados Unidos de

América (EUA).(Pierce R, Johns D. SPIROMETRY The Measurement and Interpretation

ofVentilatory Function in Clinical Practice. TheThoracicSociety of Australia and New Zealand, 2004.)

La espirometria mide el flujo de aire. Al medir qué tanto aire usted exhala y
con qué rapidez lo hace, la espirometria puede evaluar un amplio rango de

enfermedades pulmonares.(Giménez M; Severa E, Vergara .P. Prevencién y Rehabilitacién en

patologia respiratoria: Fisioterapia, entrenamiento y cuidados respiratorios).

El volumen pulmonar mide la cantidad de aire en los pulmones sin soplar con
fuerza. Algunas enfermedades pulmonares, como el enfisema y la bronquitis
cronica, pueden hacer que los pulmones contengan demasiado aire. Otras
enfermedades pulmonares, como la fibrosis pulmonar y la asbestosis) producen
cicatrizacion en los pulmones y los hacen mas pequefios, de manera que

contienen muy poco aire.

Para algunas de las mediciones del examen, usted puede respirar de manera
normal y calmada. Otros exadmenes requieren una inhalacién o exhalacién
forzada después de una respiracion profunda.La espirometria es un examen que
permite medir volimenes pulmonares que pueden ser movilizados (inspirados
y espirados), en forma tranquila o forzada, se realiza a través de un aparato

Ilamado espirémetro.

La espirometria puede durar de 5 a 30 minutos segun la cantidad de veces a

realizarse y puede ser simple o forzada.
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2.2.3.1 Espirometro

Es un dispositivo especial que registra la cantidad de aire que una persona
inhala o exhala asi como la velocidad a la cual dicho aire es desplazado hacia

fuera o hacia adentro del pulmon.

2.2.3.1.1 Espirometria simple:

Mide volimenes pulmonares estaticos. La espirometria simple consiste en
solicitar al paciente que, tras una inspiracion maxima, expulse todo el aire de
sus pulmones durante el tiempo que necesite para ello. Los valores obtenidos
se interpretan comparandolos con los valores correspondientes a la edad, talla,
sexo, y raza del paciente. Valores normales se consideran entre 80% - 120%

del volumen previsto.

Asi se obtiene los siguientes volumenes y capacidades:

v" Volumen normal o corriente: Vc. Corresponde al aire que se utiliza en
cada respiracion (Aproximadamente 500cc)

v" Volumen de reserva inspiratoria: VRI. Corresponde al maximo
volumen inspirado a partir del volumen corriente. (Aproximadamente
2.500cc)

v" Volumen de reserva espiratoria: VRE. Corresponde al maximo
volumen espiratorio a partir del volumen corriente. (aproximadamente
1.500 cc)

v" Capacidad vital: CV. Es el volumen total que movilizan los pulmones,
es decir, seria la suma de los tres volimenes anteriores.

v" Volumen residual: VR. Es el volumen de aire que queda tras una
espiracion méxima. Para determinarlo, no se puede hacerlo con una
espirometria, sino que habria que utilizar la técnica de dilucion de gases

o la plestimografia corporal. (Aproximadamente 1.500cc)
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v" Capacidad pulmonar total: TLC. Es la suma de la capacidad vital y el

volumen residual.

2.2.3.1.2 Espirometria forzada:

Mide volumenes pulmonares dindmicos.

La espirometria forzada es aquella en que, tras una inspiracion méxima, se le
pide al paciente que realice una espiracion de todo el aire, en el menor tiempo
posible. (http://es.scribd.com/doc/6615505/ESPIROMETRIA).

Se utiliza para valoracién de patologias respiratorias ya que una vez alcanzada
una capacidad vital adecuada, el flujo va a depender la presion elastica y de la

resistencia de las vias y no del esfuerzo del sujeto.
Los valores de flujos y volumenes que mas nos interesan son:

v Capacidad vital forzada (CVF) (se expresa en mililitros): Volumen total
que expulsa el paciente desde la inspiracion maxima hasta la espiracion
maxima. Su valor normal es mayor del 80% del valor tedrico.

v" Volumen maximo espirado en el primer segundo de una espiracion
forzada (VEF;) (se expresa en mililitros): Es el volumen que se expulsa
en el primer segundo de una espiracion forzada. Su valor normal es
mayor del 80% del valor teorico.

v Relacién VEF,/CVF: Indica el porcentaje del volumen total espirado
que lo hace en el primer segundo. Su valor normal es mayor del 70-
75%.

v" Flujo espiratorio maximo entre el 25 y el 75% (FEF25-75%): Expresa
la relacion entre el volumen espirado entre el 25 y el 75% de la CVF y
el tiempo que se tarda en hacerlo. Su alteracion suele expresar patologia

de las pequerias vias aéreas.

Capacidad Vital Forzada

La capacidad vital forzada consiste en una espiracion forzada en el
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espirdbmetro. El paciente, ya sea sentado o de pie, inspira y espira
completamente todo el aire de los pulmones tan rapido como puede. Los
resultados de la prueba se comparan con los valores previstos que se calcula a
partir de su edad, tamafio, peso, sexo y grupo étnico. Dos curvas se muestran

después de la prueba: el asa flujo-volumen y la curva volumen-tiempo.

La curva Volumen-Tiempo:

El volumen espirado en el primer segundo de la prueba de la Capacidad Vital
Forzada (CVF)se llama VEFi(Volumen espiratorio forzado en el primer

segundo) y es un pardmetro muy importante en la espirometria.

Los pacientes sanos espiran aproximadamente alrededor del 80% de todo el

aire de sus pulmones en el primer segundo durante la maniobra de CVF.

Yaolumen (L) v meedicing preventiva. com. ve
WERG == s e e e e e e e s s T
1 s e 1
VEFAfF-—-- -~ :
1 1
1 I
1 I
I I
I I
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! I
I Il i Il Il Il
1 2 '3 4 5 6
Tiempois

lHustracion No.- 2.8 Curva Volumen-Tiempo

Fuente: www.medicinapreventiva.com.ve

Un paciente con una obstruccién de las vias aéreas superiores tiene un

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF) disminuida.

28


http://www.medicinapreventiva.com.ve/espirometria.htm#CVF�

Un volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF) que es demasiado

alto es un indicio de una restriccion del volumen pulmonar.

Despues de 6 segundos, un segundo parametro se obtiene. Volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF), Esto es cada vez mas utilizado como una

alternativa para la Capacidad Vital Forzada.

El Asa Flujo-VVolumen:

Esta es la curva méas importante en la espirometria. Un asa flujo-volumen
NORMAL comienza en el eje X (eje de volumen): en el inicio de la prueba
tanto el flujo y el volumen son iguales a cero. Inmediatamente después de este
punto de partida de la curva se alcanza rapidamente un pico: El Flujo Pico
Espiratorio (FPE). Si la prueba se realiza correctamente, este Flujo Pico
Espiratorio (FPE) se alcanza dentro de los primeros 150 milisegundos de la
prueba y es una medida para el aire expirado de las vias respiratorias superiores
(traquea y bronquios).

medicinapreventiva,com.ve

————————————————————— - - =— FEF7TS g

%
e
|CS
[~3
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]

[lustracion No.- 2.9El Asa Flujo-Volumen

Fuente: www.medicinapreventiva.com.ve
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Después del Flujo Pico Espiratorio (FPE) la curva desciende (= el flujo
disminuye) en la medida que es espirado el aire. Después del 25% del total del
volumen espirado, se alcanza el pardmetro Flujo Pico Espiratorio FEF25). A
mitad de la curva (cuando el paciente ha espirado la mitad del volumen) se
alcanza el FEF50: Flujo Espiratorio Forzado al 50% de la Capacidad Vital
Forzada (CVF).

2.2.3.2 Indicaciones y Contraindicaciones de la Espirometria.

El objetivo de la espirometria es valorar la funcion pulmonar, y en general es
una exploracion bésica en los pacientes con sospecha de patologia respiratoria.
Su utilidad no se limita a la deteccion de alteraciones ventilatorias para el

diagnostico, sino que, sirve para otras circunstancias.

Indicaciones:

Para el diagndstico:

v Evaluar la funcion pulmonar ante lapresencia de sintomas y signos
como: tos, opresion toracica, ortopnea, espiracion prolongada, cianosis,
deformidad torécica, crepitante.

v' Para medir el impacto y la repercusion de una enfermedad sobre la

funcién pulmonar.

v' Para prevenir enfermedades ocasionadas por el cigarrillo, por

exposicion laboral a sustancias nocivas o farmacos.
v Valorar el riesgo preoperatorio

v Valorar el pronéstico (trasplante pulmonar, etc.)
v Valorar el estado de salud de las personas.
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Para el seguimiento:

v Valorar intervenciones terapéuticas:
Terapia broncodilatadora.
Tratamiento esteroideo en el asma.

v Describir el curso de enfermedades que afectan a la funcion pulmonar:
Enfermedades pulmonares obstructivas.

Enfermedades pulmonares restrictivas.

v’ Seguimiento de personas expuestas a sustancias nocivas.

v Seguimiento de reacciones adversas farmacos con toxicidad pulmonar
conocida.

Para la evaluacion de discapacidades:

v Programas de rehabilitacion
v' Examenes médicos para seguros

v Valoraciones legales

Contraindicaciones

Podemos diferenciar dos tipos de contraindicaciones respecto a la espirometria:
por un lado, aquellas circunstancias que suponen un grave riesgo para la salud
del paciente, siendo éstas las contraindicaciones absolutas; y por otro lado,
aquellas situaciones que no suponen riesgo para la salud del paciente, pero que
impiden obtener una espirometria de calidad adecuada, las contraindicaciones

relativas.
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Absoluta:

Situaciones que ponen en grave riesgo la salud del paciente al realizar un

esfuerzo importante, tal como sucede en la espirometria:

v Hemoptisis importante de origen desconocido, ya que la maniobra de
espiracion puede agravar la enfermedad de base y provocar hemoptisis

masivas.

v Neumotérax activo o reciente. Haber tenido un neumotérax en el

pasado no contraindica la espirometria.

v" Enfermedad cardiovascular inestable como infarto de miocardio

reciente o trombo embolismo pulmonar.

v Aneurismas cerebrales, toracicos o abdominales, por el riesgo de rotura.

v Desprendimiento de retina reciente, o cirugia del ojo reciente
(cataratas).

v Cirugia reciente de térax o abdomen.

Relativas:

v No comprender bien la maniobra.
v’ Estado psiquico o fisico muy deteriorado
v Presencia de tragueotomia.

v Problemas bucales o faciales que impidan cerrar correctamente la boca
alrededor de la boquilla, o que faciliten el escape de aire como paladar
hendido, labio leporino, etc.
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Hemiplejia facial, la paralisis de algunos grupos musculares va a
impedir el correcto cerrado de los labios sobre la boquilla, permitiendo

el escape de aire.
Néuseas incontrolables al introducir la boquilla.

Mala colaboracion.

Indicaciones antes de realizar el examen

Antes de realizarlo se debe explicar al paciente la razon por la que es preciso

hacerla con lenguaje claro y entendible.

v
v

AN

ERNEE NN

Diagnosticar pacientes con sintomas respiratorios

Valoracién del riesgo preoperatorio de  pacientes asmaticos,
bronquiticos, enfisematosos o fumadores y aquellos que refieran
sintomas respiratorios.

Valoracién de la respuesta farmacologica a determinados farmacos.
Evaluacién de ciertas enfermedades que presentan afectacion pulmonar.
Evaluar si la exposicion a contaminantes en el trabajo afecta la funcion
pulmonar

Medir el progreso en el tratamiento de una enfermedad

Estudio de la disnea

Estudio de la tos cronica

Evaluacion de los pacientes que recibirdn drogas potencialmente
toxicas para el pulmon (amiodarona, quimioterdpicos, algunos
antibioticos)

Evaluacion inicial de los pacientes con enfermedad neuromuscular.
Evaluacion de los pacientes con deformidad de la caja toracica u
obesidad marcada

Evaluacién de los pacientes fumadores.

Seguimiento de los pacientes con obstruccion cronica al flujo aéreo
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Evaluacién frecuente del tratamiento de los pacientes con asma
bronquial

Evaluacién frecuente de los pacientes con enfermedad neuromuscular
conocida

Seguimiento de los pacientes con enfermedad respiratoria conocida
Seguimiento de los pacientes que reciben drogas potencialmente toxicas

para el pulmon.

Instrucciones generales

Todas las maniobras espiratorias seran realizadas:

v

En posicion sentada, aunque la maxima expansion toracica se obtiene
con el paciente de pie, el esfuerzo que requiere la prueba hace

aconsejable que el paciente permanezca sentado.

Aflojar la ropa demasiado ajustada.

Pinza nasal colocada, para evitar escapes de aire. Si no se dispone de
pinza nasal, se puede realizar la prueba sin tapar la nariz, aunque se
produzca un pequefio escape.

Siempre con boquilla desechable, por cuestiones de higiene.

Se realizaran un minimo de 3 maniobras y un maximo de 9, por encima

de ese nuamero el agotamiento del paciente hace que no se obtenga

ninguna mejoria.

2.2.3.3 Como se realiza el examen de Espirometria.

Esta prueba no es dolorosa, aunque si algo cansada.
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v Se toman datos personales: edad, peso, talla, sexo, ya que el volumen
pulmonar de una persona varia en funcion de ellos, y se los introduce en

la maquina.

v Se le da a conocer al paciente el espirdmetro, en el cual esta conectada

una boquilla, por la que tendré que soplar.

v Paciente en posicion sedente o bipeda, sin ropa que le ajuste, la boca
debe estar libre de elementos que impidan una buena colocacién de la

boquilla (por ejemplo protesis dentales).

v" El paciente debe hacer una inspiracién maxima es decir, tomar todo el
aire que pueda, se colocara la boquilla entre los labios, cerrandolos en
torno a ella de modo que quede bien sellada y el aire no se escape

alrededor al soplar.

v En ciertas ocasiones es posible que le pongan una pinza nasal para que

no expulse aire por la nariz.

v" Es necesario dar una orden enérgica la cual indica el comienzo de la
espiracion que durara como minimo 6 segundos, durante los cuales el
técnico animara al paciente a continuar, vigilara que expulse el aire

continuamente y se asegurara que se mantenga un flujo constante.

Es posible que el paciente experimente mareo o cansancio durante o al finalizar

el examen. (Moreno R. Recomendaciones sobre el informe espirométrico. EnfRespCir Toracica 1988;

4:97-103. http://www.enfoqueocupacional.com/2011/09/definicion-de-la-espirometria.html).
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2.2.3.4 Principales Patrones Espirométricos:

Espirometria normal:

En ausencia de patologia, la espirometria no muestra alteraciones.

v" Curva de volumen tiempo: La curva de volumen tiempo normal
presenta una rapida subida en el primer segundo de la maniobra, para
después suavizar el ascenso hasta alcanzar rapidamente lo que marca
laCapacidad vital forzada (CVF).

Es importante sefialar que en sujetos deportistas, el desarrollo muscular
incrementa la Capacidad vital forzada mas intensamente que el Volumen
maximo espirado;pudiéndose encontrar entonces una relacion FEV:/CVF
falsamente reducida, lo que podria llevar a pensar erréneamente en

obstruccién.

v" Curva de flujo volumen: la curva de flujo volumen muestra un rapido
ascenso, casi vertical, hasta alcanzar el Flujo Pico Espiratorio (PEF)
(que debe alcanzarse en el primer 15% de la Capacidad vital forzada, y
debe durar al menos 10ms). Posteriormente se produce un descenso del
trazado en linea recta, con una pendiente mucho mas suave que en la
fase de ascenso; al final de la fase de descenso la pendiente se aplana
algo hasta que la curva corta el eje de volumen, marcando asi la
Capacidad vital forzada (CVF).

Patron obstructivo:
Al momento de realizar la espirometria existe un obstaculo a la salida del aire
contenido en los pulmones, lo que va a condicionar la existencia de menores

flujos y un enlentecimiento de la salida del aire.
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El patrén obstructivo indica disminucién de flujo aéreo bien por aumento de las
resistencias de las vias aéreas (asma, bronquitis) o bien por disminucion en la

retraccion elastica del parénquima (enfisema).

v' Curva de volumen-tiempo: En este tipo de curva se aprecia
perfectamente que el aire tarda méas en expulsarse, lo que se manifiesta
por una disminucion de la pendiente de la curva (la curva se “desplaza”
hacia la derecha), alcanzandose la CVF mucho maés tarde que en la

curva normal.

v" Curva de flujo-volumen: La parte descendente de la curva muestra una
concavidad hacia arriba, que serd tanto mas pronunciada cuanto mayor
sea el grado de obstruccion.

Asi pues, en el patron obstructivo tendremos: VEF,/CVF(disminucion del flujo
espiratorio maximo respecto de la capacidad vital forzada) =<70%, CVF =

80% desu valor de referencia y VEF1= <80% de su valor de referencia.

En resumen:

v" Capacidad vital forzada(CVF)= normal
v" Volumen méaximo espirado(VEF),= disminuido.
v" Volumen maximo espirado(VEF;)/Capacidad vital forzada(CVF)=

disminuido.

Patron Restrictivo:

La restriccion supone una incapacidad para mover la misma cantidad de aire
que en circunstancias normales. Puede deberse a causas pulmonares (fibrosis,
amputacion de parte de un pulmédn, atelectasias, ocupacién de espacios
alveolares por liquido), o bien a causas relacionadas con la pared toracica que

impidan la correcta expansion de la misma (rigidez, deformidad, cifoscoliosis
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severa, grandes quemaduras en las estructuras 6Oseas del térax) o de los
musculos respiratorios, nervios y/o de su insercion., en la pleura como derrame

pleural, fibrosis pleural.

v' Curva de volumen-tiempo: La principal caracteristica del patrén
restrictivo es la limitacion de la Capacidad vital forzada(CVF), lo que
condiciona que el Volumen maximo espirado(VEF;) se reduzca en
parecida proporcién. Asi pues, la curva de volumen/tiempo sera similar
a una normal, pero con volimenes reducidos; es decir, serd como una

curva normal “en miniatura”.

v Curva de flujo-volumen: La curva es parecida a la normal, pero mas
estrecha por la disminucién de la Capacidad vital forzada(CVF), lo que
le da su caracteristico aspecto picudo. La curva serd& mas estrecha

cuanto mayor sea el grado de restriccion.

El dato caracteristico de la restriccion es la limitacion de la capacidad vital con
una reduccién proporcional de los flujos; esto condiciona que la proporcion de
aire que sale en el primer segundo respecto al total permanezca normal. En el
patrén restrictivo tendremos: VEF/CVF 70%, CVF<80% del valor de

referencia y VEF1<80% del valor de referencia.
En resumen:
v Capacidad vital forzada (CVF) = disminuido.
v Volumen méximo espirado (VEF;) = disminuido.

v" Volumen maximo espirado (VEF;)/ Capacidad vital forzada (CVF) =

normal.
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Patron Mixto:

Combina caracteristicas del patron obstructivo con los del patron restrictivo. Se
produce una obstruccién que genera una limitacién en los flujos mayor que la
que corresponderia a la que aparece en la restriccion. Encontramos asi una
espiracion alargada, una limitacion del flujo aéreo y una limitacion de la
capacidad vital. La aparicion de un patrén mixto puede darse en pacientes en
los que coexisten dos patologias, una obstructiva y una restrictiva por ejemplo
un paciente con una fibrosis que ademas fuese fumador y que ha desarrollado
una Enfermedad Obstructiva Crénica (EPOC), puede encontrarse también este
patrén en algunas enfermedades que originan, en fases mas o menos avanzadas
tanto restriccion como obstruccion como puede ser la fibrosis quistica.Sin
embargo la causa mas frecuente de aparicion de un patron mixto en la
espirometria es un paciente con una obstruccion grave, en el cual se produce un
fendmeno de atrapamiento aéreo que provoca la amputacion funcional de una

parte del pulmén, reduciéndose la Capacidad vital forzada(FVC).

v" Curva de volumen-tiempo: Podemos decir que la curva del patrén

mixto es como una obstructiva “en miniatura”

v" Curva de flujo-volumen: “Se observara tanto de limitacion del flujo
aereo como de restriccion. Por lo tanto, en el patron mixto puede verse:
VEF1/CVF<70%, CVF<80% del valor de referencia y VEF1<80% del

valor de referencia.
En resumen:

v' Capacidad vital forzada (CVF) = disminuido.
v Volumen maximo espirado (VEF;) = disminuido.
v" Volumen maximo espirado (VEF,)/ Capacidad vital forzada (CVF) =

disminuido.
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Tabla: 2.1 Resumen de Patrones Obstructivo, Restrictivo, Mixto

Obstructivo Restrictivo Mixto

Capacidad vital

Volumen  maximo

forzada (CVF) ‘
Normal
espirado (VEF,) ‘ ‘

Volumen  maximo

espirado (VEFy)/
Normal

Capacidad vital
forzada (CVF)

D
N
D

Fuente: Crapo R. Pulmonary function testing. N Eng J Med 2005; 331(1):23-30
27Qyarz(n M. Valores de referencia, criterios de interpretacién e informe de espirometrias.
Rev Chilena Ped 2003; 59(6):400-2.

2.2.4 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un problema
sanitario importante y cada vez mas global. Se prevé que sera la tercera causa
de muerte mas comun y la quinta mas comun de discapacidad en el mundo en
el 2020. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) se caracteriza
por un desarrollo progresivo, aunque lento, de la limitacion del flujo

respiratorio que es pocas veces reversible. (Pauwels, 2001).

Recientemente la Global InitiativeonObstructive Luna Disease (GOLD), ha
adoptado una nueva definicion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC). Un estado de Enfermedad caracterizado por la limitacion de
flujo respiratorio que no es completamente reversible. La limitacion de flujo
respiratorio es normalmente progresiva y se asocia con la respuesta anormal e
inflamatoria de los pulmones a las particulas y gases nocivos. Por primera vez

esta definicion engloba la idea de que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
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Cronica (EPOC) es una enfermedad inflamatoria cronica y buena parte de la
investigacion mas reciente se ha centrado en la naturaleza de esta respuesta

inflamatoria. (Pauwels, 2001).

2.2.4.1 Clasificacién de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC).

Es importante determinar la gravedad de la enfermedad, porque de acuerdo con
ésta se podra dar un tratamiento y prondéstico adecuado para los pacientes El
mismo consenso de la Global InitiativeonObstructive Luna Disease(GOLD) ha
propuesto una nueva clasificacion que creemos considera la gravedad de la
enfermedad, porque ademas de la funcién pulmonar, incluye sintomas. En este

sentido, la disnea desempefia un papel primario para que un sujeto pase de un

estadio a otro.(Pauwels, 2001).

Tabla 2.2 Clasificacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).

GRADO CARACTERISTICAS

Sintomas (pero no disnea). Espirometria

0 normal

Sintomas  con  Volumen maximo
I espiradoVolumen maximo espirado
(VEF)normal pero Volumen méximo
espirado (VEF,)/Capacidad vital forzada
(CVF)< 70%

Sintomas con Volumen maximo espirado
(VEF)>50% .

A

Sintomas con Volumen maximo espirado

I1B (VEF1)>30% y < 50%.

Volumen maximo espirado (VEF)< 30%,
6 50% con presencia de insuficiencia
respiratoria (PaO2 < 55 mmHg con o sin
PaCOz2 > 50 mmHg). y/o presencia de
CorPulmonale

Fuente: De acuerdo a la GOLD. Tomado de Romain A, Sonia Buist, Meter M. A, Calverley,
Christine R, Jenkins, and Suzanne S. Hurd.Am J RespirCritCareMed; 163: 1256-1276,2001.
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Hay dos formas principales de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC):

v Bronquitis crénica: la cual implica una tos prolongada con moco.

v Enfisema: el cual implica un dafio a los pulmones con el tiempo.

La mayoria de las personas con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

(EPOC) tienen una combinacion de ambas afecciones.

La principal causa de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica(EPOC)es
el habito de fumar. La mayoria de las personas que sufren Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) fuman o solian fumar. La exposicién a
largo plazo a otros irritantes de los pulmones como el aire contaminado, los
vapores quimicos o el polvo también puede contribuir a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).

Sintomas

Muchas personas creen que los sintomas de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) son simplemente algo que sobreviene con la edad
y no una sefial de algo més grave. Por ese motivo, es posible que alguien sufra
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) por mucho tiempo
antes de que los sintomas se conviertan en un problema suficientemente grande
como para consultar al médico.Las personas que sufren de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) tipicamente presentan los sintomas

tanto de enfisema como de bronquitis cronica.

En las primeras etapas de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

(EPOC), los sintomas son:

v Una tos que generalmente produce una gran cantidad de mucosidad

(esputo) de los pulmones.
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Dificultad para respirar, falta de aliento y respiracion sibilante.
Una sensacion de cansancio, incluso después de realizar actividades
diarias sencillas.

Dificultad para dormir porque uno se despierta sin aliento o tosiendo.

En etapas mas avanzadas de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

(EPOC), los sintomas son:

v Una coloracion azulada de la piel de los labios y los dedos de las manos
y de los pies (lo que se denomina «cianosis»).

v Una acumulacion de liquido en las piernas y los pies (lo que se
denomina «edema).

v Una extrema falta de aliento que hace muy dificil realizar todo tipo de
actividades.

v Adelgazamiento.

v Dolor de cabeza al despertarse por la mafiana.

Diagnostico

Es importante diagnosticar la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

(EPOC) en sus primeras etapas. Cuanto antes se deje de fumar y se eviten otros

factores de riesgo que pueden agravar la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crénica (EPOC), mejores serdn las probabilidades de retardar el dafio

pulmonar.

La mayoria de los médicos pueden hacer un diagnéstico provisional de

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) a partir de los sintomas

comunicados por el paciente y la realizacion de una exploracién fisica. Otros

estudios Utiles son:

v Las radiografias de tdérax, que se emplean para descartar otras

enfermedades que tienen los mismos sintomas que la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).
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v La espirometria, que es un estudio de funcion pulmonar que mide lo
bien que el aire entra y sale de los pulmones.

v Los analisis de sangre (gasometria arterial y oximetria), que permiten
determinar la cantidad de oxigeno presente en la corriente sanguinea.

v Laelectrocardiografia (ECG) y la ecocardiografia, que se emplean para
descartar las alteraciones cardiacas que podrian causar los mismos

sintomas.

Si se sospecha de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) en
pacientes que son jovenes o que nunca han fumado, se realiza un anélisis para
detectar una proteina sanguinea denominada «alfa;-antitripsina». Las personas
gue no tienen una cantidad suficiente de esta proteina en la sangre a menudo

padecen de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).

2.2.5 Tratamiento Fisioterapeutico

El tratamiento fisioterapeutico que se utilizé en los pacientes que presentaban

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) fue el siguiente:

Oxigenoterapia, Técnicas de Percusion, Drenaje Postural.

2.2.5.1 Oxigenoterapia

Se define como oxigenoterapia al uso del oxigeno con fines terapéuticos. El
oxigeno para uso medicinal debe prescribirse fundamentado en una razon

valida y administrarse en forma correcta y segura. (Ardila de la Rotta M, Terapia

respiratoria. En: Fundamentos de Medicina Neumologia. Jorge Restrepo, Dario Maldonado, editores).

La finalidad de la oxigenoterapia es aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos
utilizando al méximo la capacidad de transporte de la sangre arterial. Para ello,
la cantidad de oxigeno en el gas inspirado, debe ser tal que su presion parcial
en el alvéolo alcance niveles suficientes para saturar completamente la

hemoglobina. Es indispensable que el aporte ventilatorio se complemente con
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una concentracion normal de hemoglobina y una conservacién del gasto

cardiaco y del flujo sanguineo histico.

La necesidad de la terapia con oxigeno debe estar siempre basada en un juicio
clinico cuidadoso y ojala fundamentada en la medicion de los gases arteriales.
El efecto directo es aumentar la presion del oxigeno alveolar, que atrae consigo
una disminucion del trabajo respiratorio y del trabajo del miocardio, necesaria

para mantener una presion arterial de oxigeno definida.

2.2.5.1.1 Indicaciones
La oxigenoterapia esta indicada siempre que exista una deficiencia en el aporte

de oxigeno a los tejidos. La hipoxia celular puede deberse a:

a. Disminucion de la cantidad de oxigeno o de la presion parcial del

oxigeno en el gas inspirado

b. Disminucion de la ventilacion alveolar

c. Alteracion de la relacion ventilacion/perfusion
d. Alteracion de la transferencia gaseosa

e. Aumento del shuntintrapulmonar

f. Descenso del gasto cardiaco

g. Shock

h. Hipovolemia

i. Disminicion de la hemoglobina o alteracion quimica de la molécula

2.2.5.1.2 Administracion.

Para administrar convenientemente el oxigeno es necesario conocer la
concentracion de oxigeno en la mezcla del gas suministrado y utilizar un
dispositivo adecuado de administracion. La fraccién inspirada de oxigeno
(FIO,) es la concentracion o proporcion de oxigeno en la mezcla del aire
inspirado. Por ejemplo, si el volumen corriente de un paciente es de 500 ml y

estd compuesto por 250 ml de oxigeno, la fraccion inspirada de oxigeno
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(FIOy)es del 50%.Existen dos sistemas para la administracion de O,: el de alto

y bajo flujo. (Ardila de la Rotta M, Terapia respiratoria. En: Fundamentos de Medicina Neumologfa.

Jorge Restrepo, Dario Maldonado, editores).

El sistema de alto flujo es aquel en el cual el flujo total de gas que suministra el

equipo es suficiente para proporcionar la totalidad del gas inspirado, es decir,
gue el paciente solamente respira el gas suministrado por el sistema. La
mayoria de los sistemas de alto flujo utilizan el mecanismo Venturi, con base
en el principio de Bernoculli, para succionar aire del medio ambiente y
mezclarlo con el flujo de oxigeno. Este mecanismo ofrece altos flujos de gas
con una fraccion inspirada de oxigeno (FI10,) fijo. Existen dos grandes ventajas

con la utilizacién de este sistema:

a. Se puede proporcionar una  fraccion inspirada  de
oxigeno(FIO;) constante y definida.
b. Al suplir todo el gas inspirado se puede controlar: temperatura,

humedad y concentracion de oxigeno.
Las ventajas de estos dispositivos son:

1) Ofrecer altos flujos de gas con una fraccion inspirada de oxigeno(FiOy)

constante y definida.

2) Es posible controlar temperatura, humedad y fraccidén inspirada de

oxigeno(FiO,). Los dispositivos de alto flujo se dividen a su vez en:

Sistemas cerrados: en estos no existe posibilidad de mezcla adicional con aire
del medio ambiente, pero existe mayor posibilidad de reinhalacion de CO2 si el

volumen de gas suministrado no es el suficiente para permitir su lavado.

Sistemas abiertos: en estos existe la posibilidad de mezcla adicional con el aire
del medio ambiente, por lo que la posibilidad de reinhalacion de CO2 es menor

pero la fraccion inspirada de oxigeno(FiO;) es més dificil de garantizar.
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Los sistemas de bajo flujo proporcionan menos de 40L/min de gas, por lo que

no proporciona la totalidad del gas inspirado y parte del volumen inspirado es
tomado del medio ambiente. Todos estos dispositivos utilizan un borboteador

gue funciona como reservorio de agua para humidificar el oxigeno inspirado.

e

lustracién No.- 2.10 Borboteador
Fuente: www.medicalcenter.com.mx

En general las indicaciones de estos dispositivos son pacientes con
enfermedades agudas o crénicas con hipoxemia leve a moderada, con
dificultad respiratoria leve. Los dispositivos de bajo flujo més frecuentemente

utilizados son:

Puntas nasales.

a. Ventajas. Es el método mas sencillo y comodo para la administracion de
oxigeno a baja concentracion en la mayoria de los pacientes, ya que permite el
libre movimiento del nifio y la alimentacion via oral mientras se administra

Ongeno.(ArdiIa de la Rotta M, Terapia respiratoria. En: Fundamentos de Medicina Neumologia. Jorge

Restrepo, Dario Maldonado, editores).

b. Indicaciones. Suministro de oxigeno a bajas concentraciones en pacientes
con enfermedad aguda o cronica con hipoxemia y dificultad respiratoria leve o

recuperacion post anestésica.

c. Inconvenientes. Imposible determinar la una fraccion inspirada de oxigeno
(FiO;) administrada, pero puede calcularse de manera aproximada

multiplicando por cuatro el flujo de oxigeno suministrado y sumar 21. No se
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recomienda el suministro a flujos de oxigeno superiores de 6 L/min., debido a
que el flujo rapido de oxigeno ocasiona resequedad e irritacion de las fosas
nasales y porque flujos superiores no aumentan la concentracion del oxigeno
inspirado; a un flujo maximo de oxigeno de 6 L/min, la fraccién inspirada de
oxigeno (FiO,) maxima suministrada por puntas nasales es de 40 a 45%. Existe
el riesgo de obstruccion de los orificios de suministro y obstruccion de fosas

nasa|eS.(ArdiIa de la Rotta M, Terapia respiratoria. En: Fundamentos de Medicina Neumologia. Jorge

Restrepo, Dario Maldonado, editores).

Mascara simple de oxigeno.

a. Ventajas. Es un dispositivo sencillo para administrar concentraciones
medianas de oxigeno (fraccion inspirada de oxigenoFiO2 40 a 60%) durante el
traslado o en situaciones de urgencia. Pose orificios laterales que permiten la
salida de volumen espirado con valvulas unidireccionales que se cierran al

inspirar, limitando parcialmente la mezcla del oxigeno con el aire ambiente.

b. Indicaciones: pacientes con enfermedad pulmonar aguda o cronica con
hipoxemia y dificultad leve a moderada durante el transporte 0 en situaciones
de urgencia. No deben utilizarse con flujos menores de 5 litros por minuto
porque al no garantizarse la salida del aire exhalado puede haber reinhalacion
de CO2.

c. Inconvenientes: poco confortable, mal tolerado por los lactantes, el nifio
puede quitarsela facilmente, no permite la alimentacion oral. Reinhalacion de
CO2 si el flujo de oxigeno es menor de 5L/min. Flujos superiores 8L/min no
aumentan la concentracion del oxigeno inspirado; FiO2 maxima suministrada
de 60%.
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Mascara de oxigeno con reservorio.

a. Ventajas .Es un dispositivo sencillo para administrar altas concentraciones

oxigeno (FiO2 40 a 100%) durante el traslado o en situaciones de urgencia.

Usualmente de pléstico, posee orificios laterales que permiten la salida de
volumen espirado con valvulas unidireccionales que se cierran al inspirar, lo
anterior limita la mezcla del oxigeno con el aire ambiente, adicionalmente
cuenta con una bolsa reservorio, ademas cuenta con un reservorio con valvula
unidireccional que se abre durante la inspiracion permitiendo flujo de oxigeno
al 100% desde el reservorio incrementando la FiO2 y limitando la mezcla con
aire del medio ambiente. También es util para la administracion de gases

anestésicos. (Ardila de la Rotta M, Terapia respiratoria. En: Fundamentos de Medicina Neumologia.

Jorge Restrepo, Dario Maldonado, editores).

b. Indicaciones: pacientes con enfermedad pulmonar aguda o crénica con
hipoxemia y dificultad moderada durante el transporte o en situaciones de
urgencia. No deben utilizarse con flujos menores de 5 L/min, para garantizar la
salida del aire exhalado y prevenir reinhalacion de CO2. Flujos mayores de 10
a 15 L/min son necesarios para que la bolsa reservorio se mantenga llena

constantemente y se garantice oxigeno al 100% durante la inspiracion.

c. Inconvenientes: poco confortable, mal tolerado por los lactantes, el nifio
puede quitarsela facilmente, no permite la alimentacién oral. Reinhalacion de
CO2 si el flujo de oxigeno es menor de 5L/min. Es necesario vigilar el
funcionamiento de las valvulas unidireccionales y de la bolsa reservorio para

garantizar Flo2 > 80%. (Ardila de la Rotta M, Terapia respiratoria. En: Fundamentos de

Medicina Neumologia. Jorge Restrepo, Dario Maldonado, editores).
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2.2.5.1.3 Procedimiento.

I. Sistemas de alto flujo.

Mezcla de aire y oxigeno, usando:

a. Un flujémetro instalado a

b. Fuente de oxigeno: generalmente una toma mural que brinda oxigeno desde
una central hospitalaria

c. Un nebulizador donde se diluye el oxigeno con aire usando el efecto Venturi.
(Solo administra gas a presion atmosférica)

d. Unidad térmica: en general lo proporcionan frio y seco, por lo que la mezcla
de gas suministrada debe ser acondicionada a temperatura y humedad del
corporal.

e. Tubo corrugado: su disefio evita su obstruccion por acodaduras, tiende a
condensar el agua, por lo que se recomienda su eliminacién en direccion
contraria al paciente.

f. Tubo en T, tienda facial o collarin de traqueotomia, casco cefalico. Tienen la
finalidad de evitar que la punta del tubo corrugado y la mezcla de gas se separe
del paciente.

11. Sistemas de bajo flujo.

a. Fuente de oxigeno y fuente de aire medicinal: generalmente una toma mural
para cada uno que brindan oxigeno y aire desde una central hospitalaria

b. Un mezclador o blender que permite regular con precision la FiO2 deseada.
Cuando se carece del mismo, un flujdbmetro conectado a la toma mural de
oxigeno puede ser utilizado, la FIO2 no sera posible medirla con exactitud pero
pude calcularse de manera aproximada como ya se ha dicho anteriormente.

c. Un flujometro y un borboteador para humidificacion del gas suministrado,

generalmente se encuentran adaptados al blender.
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d. Puntas nasales o mascarillas. Tienen la finalidad de evitar la mezcla de gas

se separe de la via aérea superior del paciente.

2.2.5.2 Masaje

Segun Giovanni De Domenico: ElI masaje es el uso de una gama de técnicas
manuales concebidas para favorecer el alivio de la tension y ayudar a la
relajacion, movilizar diversas estructuras, aliviar el dolor y reducir las
hinchazones, prevenir deformidades y fomentar la independencia funcional, en
una persona con un problema de salud especifico.

El masaje es probablemente la herramienta mas antigua que el ser humano
utilizo para proporcionarse un recurso contra el dolor, forma mecénica de
terapia en la que los tejidos blandos se hacen més flexibles, con lo que aumenta

el suministro de sangre y se fomenta la curacion.

2.2.5.2.1 Requisitos Basicos Del Masaje

Se utiliza una serie de requisitos basicos para lograr una préactica eficaz y
profesional del masaje, existen importantes cuestiones éticas que sin duda son
significativas para la practica de este arte médico. Entre los requisitos técnicos

para la administracion de tratamientos de masaje se incluyen:

v" El tipo de equipamiento que va a utilizarse
v Los métodos para colocar al paciente

v" Los diversos lubricantes utilizados
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2.2.5.2.2 Clasificacion de las Técnicas De Masaje

Tabla 2.3
MANIPULACION VARIACIONES
Frotacién Superficial
Profunda
Roce
Presion Amasamiento
Levantamiento
Escurrido
Rodadura de Piel
Percusion Rasgueo
Palmoteo
Golpeteo
Percusion con el borde cubital el pufio
Vibracion
Sacudida
Fricciones Profundas Transversales
Circulares

Fuente: Giovanni De Domenico, 1998
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2.2.5.2.3 Descripcion de la Técnica.

TECNICAS DE PERCUSION (tapotement)

Clasificacion

La técnica del tapotement (del francés tapoter: dar golpecitos) o de la
percusion, como también se la conoce, engloba una serie de manipulaciones
caracterizadas por consistir, basicamente, en un golpeteo de los tejidos
realizado por varias partes de la mano a un ritmo bastante rapido. Las manos
suelen trabajar alternadas, y las mufiecas se mantienen flexibles, para que los
movimientos sean ligeros, agiles v estimulantes. En la mayoria de los casos, el
objetivo de estas manipulaciones es estimular los tejidos, bien sea por medios
mecanicos directos, bien por accién refleja. En este apartado se describen
cuatro tipos distintos de movimiento: el palmoteo, el golpeteo, el rasgueo v la

percusion con el borde cubital del pufio.(Giovanni De Domenico, 1998).

PALMOTEO (clapping)

Definicion

El palmoteo es un movimiento realizado con una o con las dos manos, en el
gue se dan golpecitos rapidos con la mano ahuecada, con lo que se logra una
compresion de aire: de este modo se consigue que penetre una onda vibratoria
en los tejidos.El objetivo del palmoteo es estimular los tejidos mediante una
accion mecanica directa. Cuando se realiza sobre los pulmones, las ondas
mecanicas contribuyen a desprender las secreciones. Si el palmoteo se aplica
sobre tejidos musculares de modo rapido y ligero, se estimula la actividad

muscular.(Giovanni De Domenico, 1998)
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Técnica basica y direccién del movimiento

El palmoteo suele realizarse con movimientos alternados de las superficies
palmares de las manos, que se mantienen ahuecadas, pero no rigidas. El
movimiento se efectla flexionando y extendiendo sucesivamente las mufiecas,
y manteniendo el resto del brazo lo mas relajado posible. EIl palmoteo se

realiza bastante rapido, ya que su objetivo es estimular los tejidos.

GOLPETEO (beating)

Definicién

El golpeteo es un movimiento realizado con una 0 ambas manos, que consiste
en golpear la piel con el pufio cerrado, aunque sin apretar, y de modo que las
partes que entren en contacto con los tejidos sean la zona dorsal de las falanges
medias y distales de los dedos y la base de la mano.

Su objetivo consiste en estimular los tejidos mediante accion mecéanica directa.

Aunque es parecido al palmoteo, el golpeteo es mas estimulante.

Técnica basica y direccién del movimiento

El golpeteo suele realizarse con movimientos alternos de la parte dorsal de las
falanges medias y distales, con las manos cerradas en pufio, junto con una zona
de la palma préxima a la articulacion de la mufieca. EI movimiento se realiza
flexionando y extendiendo sucesivamente las muiiecas: el resto del brazo se
mantiene lo mas relajado posible. Las manos se mueven a lo largo de la parte
del cuerno en tratamiento, hasta cubrir toda la zona en la que se quiere aplicar
el Masaje.La velocidad del movimiento del golpeteo es bastante rapido, ya que

su objetivo es la estimulacion.
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RASGUEO(hacking)

Definicién

El rasgueo es un movimiento realizado con una o ambas manos, que consiste
en golpear la superficie de la piel con los bordes laterales y las superficies
dorsales de los dedos, en una rapida sucesion, para lograr un efecto muy
estimulante.

El objetivo es para estimular la piel y los tejidos subcutaneo y muscular

Técnica basica y direccion del movimiento

El fisioterapeuta se sitta formando angulo recto con el eje longitudinal de los
musculos que va a tratar, flexiona los codos y abduce los hombros, hasta que
los antebrazos quedan en una posicion practicamente horizontal, con las
mufiecas casi totalmente extendidas (en posicion de rezar). EI movimiento
consiste en una alternancia rapida entre la pronacion y la supinacion de los
antebrazos. Los golpes sobre la superficie cutanea se dan con los bordes
cubitales y las superficies dorsales de los dedos tercero, cuarto y quinto .Las

manos avanzan.

El movimiento consiste en una rapida alternancia entre la pronacion y
supinacion, con una ligera desviacion cubital. Durante el movimiento, las
superficies palmares practicamente se tocan entre si .Es importante que los
dedos y las manos estén relajados. El rasgueo suele realizarse con ambas
manos, pero también puede realizarse con una sola. La velocidad del
movimiento es dificil de dominar, ya que debe realizarse lo mas rapido
posible. Requiere un considerable esfuerzo de coordinacion, y es mejor
aplicarlo de forma lenta pero correctamente, que de forma rapida e incorrecta.
El error que se comete mas frecuentemente en el rasgueo consiste en flexionar
y extender los codos, en lugar de rotar los antebrazos. De este modo se ejerce

demasiada presion, y el movimiento deja de ser ligero y estimulante.
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El rasgueo debe realizarse con rapidez, pero con ligereza. No debe ejercerse
otra presion que el peso de los dedos relajados al golpear, la superficie cutanea

en rapida sucesion.

PERCUSION CON EL BORDE CUBITAL DEL PUNO
(pounding)

Definicién

La percusion con el borde cubital del pufio es un movimiento en el que los
bordes cubitales de las manos cerradas en pufio (pero no fuertemente) golpean,
alternadamente y en rapida sucesion, la zona que hay que tratar.

El objetivo de la percusion con el borde cubital del pufio es también un mo-
vimiento estimulante. Es algo méas profundo que el rasgueo, ya que las manos
estan ligeramente cerradas en forma de pufio y lo que emplea para golpear los

tejidos son los bordes cubitales.

Técnica y direcciéon del movimiento

La percusion con el borde cubital del pufio es un movimiento, en apariencia,
muy similar al rasgueo. El fisioterapeuta se sitia formando un angulo recto con
el eje longitudinal de los musculos que v, a tratar, flexiona los codos y abduce
los hombros hasta que los antebrazos quedan en una posicion practicamente
horizontal, con las mufiecos casi totalmente extendidas. EI movimiento
consiste en una alternancia rapida entre la pronaciéon la supinacion de los
antebrazos: Los pufios se mantienen mas bien sueltos, los golpes sobre la
superficie cutanea se dan con los bordes cubitales del as manos y del quinto
dedo.

Este movimiento alcanza una profundidad mucho mayor que el rasgueo, ya que

emplea los bordes cubitales de las manos para golpear la superficie. Por este
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motivo, la percusion con el borde cubital del pufio resulta adecuada para

estimular masas musculares grandes y profundas.

EFECTOS DEL MASAJE

EFECTOS FISIOLOGICOS

Accidn sobre la circulacion sanguinea y linfatica

Mecanicamente, el masaje constituye una ayuda para la circulacion, que
favorece el retorno venoso y linfatico, y previene la éstasis vascular. Mediante
la presion, los sistemas venoso y linfatico se vacian facilmente, se colapsan, el
liquido se desplaza de la zona comprimida y los productos de desasimilacion
son conducidos a otras vias naturales de eliminacion, de este modo aumenta la
velocidad circulatoria y el intercambio metabolico. En definitiva, un masaje

bien aplicado favorece tanto la circulacion sanguinea y linfatica.

Accion sobre el sistema neuromuscular

Un masaje suave y superficial, por mecanismo reflejo, produce dilatacion
capilar y relajacion muscular, lo que da lugar a sedacion. Un masaje mas
rapido y profundo por su accién mecanica, produce estimulacion, mejora la

excitabilidad muscular y produce deseo de actividad.

El masaje al producir un aumento de la circulacion, da lugar a un mejor
aclaramiento de los productos de desecho y proporciona mayor cantidad de
sangre fresca y oxigenada; de este modo mejora la nutricion muscular su
flexibilidad y en definitiva su vitalidad.

A pesar de estas acciones beneficiosas sobre los muasculos, es necesario hacer
constar que el masaje no aumenta la fuerza ni la masa muscular, ni impide por

si solo la atrofia muscular.
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Accion sobre la piel

Dado que en la piel es el 6rgano que primero entra en contacto con las manos
del fisioterapeuta no deja de ser razonable prever que el masaje tenga, algunos
efectos en ella. Estos efectos pueden ser beneficiosos 0 nocivos. A si como por
ejemplo, si se utiliza un exceso de polvo o de aceite en la piel, es probable que
la superficie cutanea quede taponada por el lubricante. EI masaje en sus
primeras sesiones, suaviza la piel, la vuelva mas fina, pero posteriormente, aun

continuando suave aparece mas dura al tacto.

El masaje actta sobre la superficie de la piel limpiandola de dentritus celulares
y grasa, de la misma forma, elimina las células muertas que en ella se acumula
como consecuencia de ciertas terapéuticas que conllevan inmovilizacion y
oclusion de zonas mas o menos extensas de piel, como es el caso del
escayolado en las fracturas. Favorece a la transpiracion y la secrecion grasa ya
que despeja los conductos secretores de las glandulas sudoriparas y sebaceas,

lo que facilita la absorcion cuténea.

EFECTOS PSICOLOGICOS

Relajacion fisica

La mayor parte de las personas consideran que los tratamientos de masaje son
extremadamente  relajantes.  Determinados = movimientos  fomentan
especialmente la relajacion fisica, sin embargo el concepto de relajacion no es
basicamente un concepto fisico. Es tan psicoldgico como fisiolégico para que
los musculos se relajen, especialmente en una extremidad o en todo el cuerpo.

Las técnicas de masaje adecuadas pueden ser Utiles en este proceso puesto que

ayuda al paciente a relajar sus musculos.
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Alivio de la ansiedad y la tencion

A un paciente que presenta una ansiedad y una tencion (estrés) importantes, le
resultara muy dificil, si no imposible, relajarse. Dado que el masaje fomenta la
relajacion, tambien facilita la reduccion de la ansiedad y la tension. Esta es una
de las principales razones por la que el masaje revitalizante resulta tan popular

en el ambito de los programas de reduccion del estrés.

Estimulacion de la actividad Fisica

Determinadas técnicas del masaje son muy estimulantes y producen una
sensacion intensa de energia. Estas técnicas han resultado muy utiles en el
mundo del deporte y han dado origen al concepto de masaje deportivo, que
refleja simplemente el concepto de utilizar ciertas técnicas de masaje para

fomentar la actividad fisica y un rendimiento optimo.

Alivio del Dolor

La percepcion del dolor es gran parte, un concepto psicologico.

Tiene importantes sustratos fisiologicos, pero requiere la conciencia mental
para identificar la sensacion de dolor. En consecuencia, el alivio del dolor
alcanzado con el masaje es un efecto tan psicolégico como fisioldgico. Este es
uno de los motivos por los que los tratamientos del masaje pueden estar tan

utiles en pacientes en estado terminal, que presentan un dolor importante.

Sensacion de Bienestar
El estado general de relajacion y alivio del estrés, combinado posiblemente con

la reducacion del dolor, tiene como efecto la induccién de una sensacion de

bienestar en el paciente. Como minimo, el masaje es una forma importante de
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alcanzar una sensacion bienestar y ello puede explicar, en parte, la popularidad

del masaje revitalizante en todo el mundo.

USOS Y CONTRAINDICACIONES GENERALES DEL
MASAJE

Usos Principales del Masaje

v’ Facilitar la relajacion general o local.
v Alivia el dolor
v" Tratar problemas especificos:

Edema crénico

Tejidocicatrizal (superficial o profundo)

Lesiones de musculos, tendones, ligamentos o articulaciones.

Hematomas (superficial o profundo)

Facilitaciéon del movimiento

e Prevencién de deformidades

Contraindicaciones Generales del Masaje

v Infeccion Aguda:
e Huesos (ej: osteomielitis)
e Articulaciones (ej: Artritis séptica)
e Piel (ej: Dermatitis)
e Madsculo (ej: Miositis)
e Tejido Subcutaneo (ej: Celulitis)

v Enfermedad Cutanea (ej: Soriasis)
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<\

Céncer o Tuberculosis en el area que hay que tratar

Zonas de hiperestesia intensa

s

Presencia de cuerpos extrafios (ej: arenilla, cristales)

<\

Enfermedades de los vasos sanguineos (ej. Tromboflebitis)

v Puede aplicarse un masaje, pero con gran precaucion, a pacientes con

varices importantes, hemofilia o edema macroscopico.

2.2.5.3 Drenaje Postural

La historia del drenaje postural comienza a principios del siglo XX, cuyo
procedimiento se basa en la consideracion tedrica de que se produce un flujo de
secreciones bronquiales por el efecto de la gravedad. El drenaje postural se
utiliza para designar la limpieza bronquial en general. Proviene del mundo
anglosajon, donde se entiende como un método heterogéneo que asocia el
drenaje mediante la postura, cambio de posicion percusiones, vibraciones, tos y

movilizaciones toracicas, (segun algunos autores).

En los Paises de América del Sur tienen tendencia a desmarcarse de estos
métodos y privilegian las nuevas experiencias, tales como las técnicas de
espiracion e inspiracion lentas hacia las cuales se afirma una adhesion
creciente, ya que tienen el mérito de focalizar su accién muy distal en el arbol

aéreo y que son claramente tolerada. (Huter-Becker, A. &Schewe H. &Heiperrtx, W.

Fisioterapia. Descripcion de las técnicas y tratamiento.).

En la actualidad, se ha incorporado los movimientos ventilatorios amplios y
lentos que lo preceden y complementan al esquema anterior. Segun algunos
autores es facil confundir determinados términos, ademas la asociacion de las
distintas técnicas hace dificil el estudio e interpretacion de cada una de ellas

por separado. El drenaje postural usa la gravedad y la percusion para aflojar el
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MOCO espeso Y pegajoso en los pulmones, para que pueda sacarse por medio de

la tos.

Es critico poder despejar las vias respiratorias para reducir la severidad de las

infecciones pulmonares.

El drenaje postural es una manera de ayudar a tratar los problemas respiratorios
debidos a hinchazén y demasiada mucosidad en las vias respiratorias de los
pulmones. Con el drenaje postural, usted adopta una posicion que le ayuda a

sacar el liquido de los pulmones. (Hiiter-Becker, A. &Schewe H. &Heiperrtx, W. Fisioterapia.
Descripcion de las técnicas y tratamiento.).

Este puede ayudar a:

v" Tratar o prevenir una infeccion
v" Facilitar la respiracion

v Prevenir mas problemas con los pulmones

Preparacion y realizacion:

El tratamiento debe llevarse a cabo, siempre que sea posible, antes de las
comidas, o deben haber transcurrido aproximadamente unas dos horas desde la
ultima ingestion de alimentos. Los pacientes deben ser conscientes de la parte
del dia en que la cantidad de mucosidad es més elevada y llevaran a cabo la
posicion de drenaje dos o tres veces al dia durante un periodo de 20 o 30

minutos.

En la forma intensiva, y segun las posibilidades, el paciente antes de tumbarse
debe toser y aspirar, de modo que la secrecidn bronquial no se deposite en otras

partes del pulmon.

El drenaje se inicia por las partes bronquiales méas afectadas y acaba por las

menos afectadas. También es importante destacar que la eliminacion de
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secreciones por drenaje es mas efectiva si anteriormente se usan

broncodilatadores.(Huter-Becker, A. &Schewe H. &Heiperrtx, W. Fisioterapia. Descripcion de las

técnicas y tratamiento.).

Los Cambios de posicion:

El tiempo de mantenimiento de cada postura varia entre los pocos minutos,
unos 3 hasta 1 o 2 horas. Los cambios de posicion pueden producir los

siguientes efectos beneficiosos:

1-Elevacion temporal de la irrigacion pulmonar especial redistribucion
sanguinea en la hipostasis. La circulacién pulmonar esta sujeta a la accion de la
gravedad, las bases estan mejor perfundidos, por tanto un cambio de posicion

redistribuira la sangre a otras zonas peor irrigadas.

2- Mejora de las relaciones de ventilacion-irrigacion, por un motivo similar al
anteriormente descrito, el hecho de una mala irrigacion, provoca también una

mala ventilacion de la zona, que tiende a dafarse.
3- Mejora de la limpieza bronquial.
4- Mejora de reabsorcion dorsal de exudados pleurales.

Las posturas:

Foto No.- 2.1 Drenaje para los segmentos apicales de los dos lébulos superiores, posicion en

sedestacion.
Fuente: Tomado del Departamento de Terapia Respiratoria.
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Foto No.- 2.2 Drenaje para los segmentos anteriores de los dos I6bulos superiores.

Fuente: Tomado del Departamento de Terapia Respiratoria

Foto No.- 2.3Drenaje para el segmento posterior del I6bulo izquierdo. Decubito lateral hacia la
derecha, ¥ de giro sobre la posicion abdominal.

Fuente: Tomado del Departamento de Terapia Respiratoria
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Foto No.- 2.4 Drenaje para el 16bulo medio: Decubito lateral hacia la izquierda, ¥ de giro sobre
la posicion abdominal, cabeza mas baja que los pies.

Fuente: Tomado del Departamento de Terapia Respiratoria

Foto No.- 2.5 Drenaje para la lingula: Decubito lateral hacia la derecha, ¥ de giro sobre
posicién abdominal, cabeza més baja.

Fuente: Tomado del Departamento de Terapia Respiratoria
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Foto No.- 2.6 Drenaje para los segmentos superiores de ambos l6bulos inferiores. Decubito
prono.

Fuente: Tomado del Departamento de Terapia Respiratoria

lHustracion No.- 2.7 Drenaje para el segmento anterior de ambos l6bulos inferiores: Decubito
supino, cabeza mas baja.

Fuente: Tomado del Departamento de Terapia Respiratoria
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2.3DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

ASBESTOSIS: Es una enfermedad restrictiva pulmonar causada por la
inhalacion de fibras de amianto. Estas fibras se acumulan y causan
cicatrizacién en los tejidos del pulmén.

ASMA: Es una condicion fisiopatoldgica que se caracteriza por disminucion
del calibre bronquial debido a aumento de la reactividad bronquial frente a
distintos estimulos, que es reversible espontanea o farmacologicamente.
BRONQUITIS: Es una inflamacién de los bronquios.
BRONQUIECTASIAS:Se refiere al proceso patolégico caracterizado por
dilatacion anormal y permanente de bronquios cartilaginosos segmentarios o de
sus ramas, debido a la destruccion de componentes musculares y elésticos en
sus paredes.

BIOMECANICA: La biomecanica es una disciplina cientifica que tiene por
objeto el estudio de las estructuras de caracter mecanico que existen en los

seres vivos fundamentalmente del cuerpo humano.

CAPACIDAD VITAL FORZADA: Consiste en una espiracion forzada en el
espirometro. El paciente, ya sea sentado o de pie, inspira y espira

completamente todo el aire de los pulmones tan rapido como puede.

DOLOR.- se define como "una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a un dafio real o potencial del tejido, o se describe en
términos de dicho dafio”. Sin embargo, para todos nosotros, el dolor es
simplemente una sensacion desagradable de que algo nos hace dafio.
ENFISEMA: se define como un proceso caracterizado por agrandamiento
permanente de los espacios aéreos producido por destruccion de paredes
alveolares.

ESPIROMETRIA: Es una prueba funcional de los pulmones.
ESPIROMETRO: Es un dispositivo especial que registra la cantidad de aire
que una persona inhala o exhala asi como la velocidad a la cual dicho aire es

desplazado hacia fuera o hacia adentro del pulmon.
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FIBROSIS QUISTICA: Esta enfermedad pulmonar obstructiva provoca que un
exceso de moco se acumule en los pulmones. Esta es una enfermedad genética

y por lo general. Afecta a nifios y bebés.

MUSCULO:Es un tejido contractil que forma parte del cuerpo humano. Esta

conformado por tejido muscular.

OBSTRUCTIVO: Indica disminucion de flujo aéreo bien por aumento de las
resistencias de las vias aéreas (asma, bronquitis) bien por disminucién en la

retraccion elastica del parénquima (enfisema).

PREVENCION: Normas o actitudes que intentan evitar los vicios posturales
adquiridos por el uso (en la vida habitual o en el trabajo cotidiano) y pretenden
corregir aquellas posiciones que pareciendo més cémodas van modificando o

viciando la biomecéanica postural correcta.

SARCOIDOSIS: Es también una enfermedad pulmonar restrictiva. Afecta a
muchos 6rganos, incluyendo los pulmones. Esta enfermedad provoca que
grupos de ceélulas inflamadas crezcan en los pulmones, lo cual restringe su

capacidad para contener aire.

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 Sistema de Hipotesis

La Espirometria es eficaz en el Diagndstico de las Enfermedades Pulmonares
Obstructivas Crénicas (EPOC) en los Pacientes que asisten al Departamento de
Terapia Respiratoria del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el
Periodo de Noviembre 2014 — Abril 2015.
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2.4.2 Variables

Independiente

Espirometria

Dependiente

Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crénicas (EPOC)

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Categoria Indicador Técnicae

Instrumento
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INDEPENDIENTE

Espirometria

Es el proceder de
exploracion  funcional
mas empleado, mide
los volimenes

pulmonares y la

Intensidad de la

ventilacién.

Estado de la mecanica

Espirometria

Simple

Historia clinica.

Hoja de evaluacion

ventilatoria.

velocidad del flujo Espirometria (Espirometria)

aéreo espirado a partir | Flujos maximos en una | Forzada

de la capacidad vital en | unidad de tiempo.

funcion del tiempo. Guia de Entrevista
DEPENDIENTE Es una de las e Tabaquismo

| Bronquitis cronica, la
enfermedades mas | cual implica una tos L Historia clini
un q | Exposicion a istoria clinica.
comunes € 0S | prolongada con moco. ot
ciertos gases

Pulmonares Obstructivas
Crénicas (EPOC)

causa dificultad para

respirar.

Enfisema, el cual
implica un dafio a los
pulmones con el
tiempo.

Exposicién a
cantidades
considerables de
contaminacién o
humo indirecto
de cigarrillo.

Uso frecuente
de fuego para
cocinar sin la
ventilacion
apropiada.

Hoja de evaluacion

(Espirometria)

Guia de Entrevista
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CAPITULO III

3.- MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO CIENTIFICO

En la investigacion se utilizara el método Inductivo con un procedimiento

I6gico.

Metodo Inductivo: De acuerdo alaEspirometria realizadaa los Pacientes, la
misma que nos ayudara a diagnosticar la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica para elaborar el tratamiento.

TIPO DE INVESTIGACION: La investigacion por los objetivos propuestos

se caracteriza por ser una investigacion descriptiva.

Descriptiva: Se describe larealizacion de la Espirometria Simple o Forzada a
los pacientes que asisten al Area de Terapia Respiratoria del Hospital

Provincial General Docente Riobamba.
DISENO DE LA INVESTIGACION:

La investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una investigacion

documental, de campo, y no experimental.

Documental: El analisis critico de teorias y conceptos estipulados en libros,
revistas, es la base tedrica donde se investigara como se presenta la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. La investigacion se ayudara de la
recoleccion de datos en fichas, registros existentes en Hospital Provincial
General Docente Riobamba. Estos datos serviran para sustentar la

problematica de los pacientes Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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De Campo: El trabajo investigativo se va a realizar en un lugar en especifico
en éste caso el Area de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial General

Docente Riobamba.

No Experimental: Se observara los casos de lospacientes Area de Terapia
Respiratoria del Hospital Provincial General Docente Riobamba que presentan
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, elaborando fichas de registro
donde se evalta la aplicacion terapia fisica y ejercicios respiratorios a cada
uno de los pacientes.

TIPO DE ESTUDIO

LONGITUDINAL: Se estudia una misma muestra de sujetos en un lapso
prolongado. El investigador acumula datos sobre los mismos sujetos en

diferentes momentos.

La recoleccion de los datos de estudio se realizara en el periodo de Noviembre
2014-Abril del 2015 en elArea de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba a los pacientesque presentan Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 Poblacion

La poblacién estuvo constituida de 35 pacientes.

3.2.2 Muestra

Por ser la poblacion pequefia no se procede a extraer muestra y se trabaja con

toda la poblacion

72



3.3 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

v" Historia Clinica

v" Hojas de Evaluaciéninicial de la Espirometria
v" Hojas de Evaluacién Final de la Espirometria
v

Guia de la Entrevista

3.4  TECNICAS PARA EL  ANALISIS PARA
INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Para el analisis e interpretacidon de los datos estadisticos utilizamos la técnica de
Observacion con los instrumentos que son la historia clinica, hojas de evaluacion
inicial y final de la espirometria.

Como segunda técnica utilizamos la Entrevista con su principal instrumento que es la
guia de la entrevista.

3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Procesamiento y Anélisis de la Informacion recabada de la Hojas de
Evaluacion y resultados de la Espirometriaaplicados a los pacientesque acuden
al Area de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial General Docente

Riobamba.
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CAPITULO IV

4.- ANALISIS E
RESULTADOS.

1.- Resultados de acuerdo a la Edad.

ANALISIS ESTADISTICO

INTERPRETACION

Tabla No.- 4.1 De acuerdo a la Edad

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
40-50 4 11,43%
51-60 10 28,56%
61-70 5 14,29%
71-80 6 17,14%
81-90 5 14,29%
91-100 5 14,29%
TOTAL 35 100%

DE

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

EDAD

o 91-100
14%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35 pacientes en estudio que representa al 100%, del

Departamento de Terapia Respiratoria de los cuales podemos manifestar que la

mayoria de pacientes estan entre los 51 a 60 afios que corresponden a un

28,56%.
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2.- Resultados de acuerdo alaRaza.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.2De acuerdo alaRaza

RAZA FRECUENCIA | PORCENTAIJE

INDIGENA 6 17,14%
MESTIZA 19 54,29%
BLANCA 10 29%
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

RAZA

INDIGENA
6
17%

MESTIZA
19
54%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamento de Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo a la raza estdn comprendidos 19
pacientes que corresponden al 54,29% son de Raza mestiza.
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3.- Resultados de acuerdo a laOcupacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.3De acuerdo a la Ocupacion

OCUPACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
AMA DE CASA 19 54,29%
AGRICULTOR 9 25,71%

MINERO 7 20%
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

OCUPACION

MINERO
7
20%

AMA DE CASA
AGRICULTOR 19

9 54%
26%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamentode Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo a la ocupacion tenemos 19
pacientes que corresponden al 54,29% son Amas de Casa.
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4.- Resultados de acuerdo al Tipo de Espirometria.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.4De acuerdo al Tipo de Espirometria

TIPO DE ESPIROMETRIA FRECUENCIA | PORCENTAIJE
SIMPLE 30 85,71%
FORZADA 5 14,29%
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

TIPO DE ESPIROMETRIA

[NOMBRE DE
CATEGORIA];
[VALOR];
85,71%

[NOMBRE DE
CATEGORIA];
[VALOR];
14,29%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamento de Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo al Tipo de Espirometria tenemos

30 pacientes que corresponden al 85,71% con una Espirometria Simple.
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5.- Resultados de acuerdo alaEvaluacion al Iniciar del Test.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.5De acuerdo a la Evaluacion al Iniciar el Test

EVALUACION AL INICIAR EL TEST FRECUENCIA | PORCENTAIJE
OBSTRUCTIVA LEVE 7 20%
OBSTRUCTIVA MODERADA 9 25,71%
OBSTRUCTIVA GRAVE 9 25,71%
OBSTRUCTIVA MUY GRAVE 10 29%
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

EVALUACION AL INICIAR EL TEST

OBSTRUCTIVA

OBSTRUCTIVA
MODERADA
9

26%

OBSTRUCTIVA
GRAVE
9
26%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamento de Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo alaEvaluacion al Iniciar del Test

tenemos 10 pacientes que corresponden al 29% presentan una Enfermedad
Obstructiva muy Grave.

78



6.- Resultados de acuerdo alaEvaluacion al Finalizar del Test.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.6De acuerdo a la Interpretacion al Finalizar el Test

EVALUACION AL TERMINAR EL TEST FRECUENCIA | PORCENTAIJE
OBSTRUCTIVA LEVE 19 54,29%
OBSTRUCTIVA MODERADA 9 25,71%
OBSTRUCTIVA GRAVE 7 20%
OBSTRUCTIVA MUY GRAVE
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

EVALUACION AL TERMINAR EL TEST

OBSTRUCTIVA
LEVE
19
54%

MODERADA
9
26%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamento de Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo alaEvaluacion al Terminar del
Test tenemos 19 pacientes que corresponden al 54% presentan una Enfermedad
Obstructiva Leve.
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7.- Resultados de acuerdo alalnterpretacion del Test.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.7De acuerdo a la Interpretacion del Test

INTERPRETACION DEL TEST FRECUENCIA | PORCENTAIJE
OBSTRUCTIVO 19 54,29%
RESTRICTIVO 9 25,71%
MIXTO 7 20%
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

INTERPRETACION DEL TEST

OBSTRUCTIVO
RESTRICTIVO 19

9 54%
26%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamento de Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo alalnterpretacion del Test

tenemos 19 pacientes que corresponden al 54,29% con un Patrén Obstructivo.
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4.1 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS.

Hi. La Espirometria es eficaz en el Diagndstico y tratamiento de las
Enfermedades Pulmonares Obstructivas Cronicas (EPOC) en los Pacientes que
asisten al Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba en el Periodo de Noviembre 2014 — Abril 2015.

ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.8Comprobacion de la Hipbtesis

INTERPRETACION DEL TEST FRECUENCIA | PORCENTAIJE
OBSTRUCTIVO 19 54,29%
RESTRICTIVO 9 25,71%
MIXTO 7 20%
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

COMPROBACION DE LA HIPOTESIS
19
54%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

| RESTRTETIVO
' 9
26%

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamento de Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo alalnterpretacion del Test
tenemos 19 pacientes que corresponden al 54,29% con una Enfermedad

Pulmonar Obstructiva.
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ANALISIS ESTADISTICO

Tabla No.- 4.9Comprobacion de la Hipotesis

TIPO DE TRATAMIENTO FRECUENCIA | PORCENTAJE
OXIGENO+PERCUSION+DRENAJE 19 54,29%
NEBULIZACION PERCUSION 9 25,71%
OXIGENO+ PERCUSION 7 20%
TOTAL 35 100%

Fuente: Datos obtenidos del Departamento de Terapia Respiratoria del Hospital Provincial
General Docente Riobamba
Elaborado por: Geovanna Espin y Andrea Ortiz

TIPO DE TRATAMIENTO

OXIGENO+PERC
USION
7
20%

e OXIGENO+PERC
= USION+DRENAJ
E
19
54%

_

NEBULIZACION [
+PERCUSION
9

26%

ANALISIS EXPLICATIVO E INTERPRETACION

De un total de 35pacientes en estudio que representa al 100%, del
Departamento de Terapia Respiratoriapodemos manifestar que la mayoria de
los pacientesque presentan EPOC de acuerdo al Tratamiento Fisioterapeutico
aplicado tenemos 19 pacientes que corresponden al 54,29% se les aplico
Oxigenoterapia, Técnicas de Percusion y Drenaje Postural.

En conclusion con la realizacion de la Espirometria Simple ayuda en el
Diagndstico de las Enfermedades Pulmonares Obstructivas Cronicas (EPOC) y
la aplicacion del tratamiento fisioterapeutico en los Pacientes que asisten al
Departamentode Terapia Respiratoria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba, por lo tanto queda comprobado la hipdtesis.
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CAPITULOV

5.- CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

v' Podemos manifestar que la mayoria de pacientescon Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) estan en una edad promedio
de51 a 60 afios de edady su ocupacion es Ama de Casa.

v Al iniciar el tratamiento de acuerdo a la Evaluacion del Test 10
pacientes que corresponden al 29% presentan una Enfermedad
Obstructiva muy Grave.Al finalizar el tratamiento de acuerdo a la
Evaluacién del Test 19 pacientes que corresponden al 54% presentan
una Enfermedad Obstructiva Leve.

v' El tipo de Espirometria que nos ayuda de mejor manera para el
diagnostico de la con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) es la Espirometria Simple con un 85,71%.

v' En la interpretacion del test podemos manifestar que la mayoria de
pacientes presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva 54,29%.
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5.2 RECOMENDACIONES

v Se recomienda que las amas de casa tengan una mayor precaucion al
momento de realizar sus actividades de la vida diaria.

v' Se recomienda a las personas que se encuentran en contacto con
agentes toxicos en su medio laboral deberian utilizar o poner en
practicas normas de bioseguridad como la utilizacion de guantes,
mascarillas, gafas.

v" Recomendamos a los pacientes que presentan Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) deberian realizarse controles mas
frecuentes para ver la evolucion en la que se encuentra la enfermedad,
es decir realizarse una Espirometria.

v" Se recomienda la utilizaciéon de Oxigenoterapia, Técnicas de Percusion
y Drenaje Postural como tratamiento fisioterapeuticoeficaz en los
pacientes que presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC).
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Pacientes reciben
nebulizacion.
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Preparacion del equipo para la
nebulizacion.

Paciente recibiendo oxigeno terapia.
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Paciente recibe capotaje.

89



Paciente recibe nebulizacion.

Paciente recibe oxigeno terapia.
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