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SECUELAS DEL TRATAMIENTO CON OXIGENOTERAPIA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

RESUMEN

Esta investigacion se desarroll6 con el propésito de deter-
minar las secuelas del tratamiento con oxigenoterapia en
pacientes diagnosticados con Enfermedad de Membrana
Hialina y posibles factores asociados, atendidos en una
UCI neonatal, en un hospital de alta complejidad. Es de
gran utilidad para el personal de salud, pues a través de
este estudio podra obtener informacion sobre el adecua-
do manejo del oxigeno en los pacientes que tienen esta
enfermedad, para asi evitar multiples secuelas a largo
plazo. Se describen las caracteristicas sociodemografi-
cas de la poblacion en estudio, ademds se determina la
prevalencia a largo plazo de las secuelas del tratamiento
con oxigeno en recién nacidos pre término y se determi-
na la relacion entre el uso de la oxigenoterapia con facto-
res asociados de caracter sociodemograficos, bioldgicos,
atencién de salud.

Este estudio se realizo bajo el método descriptivo, de
corte trasversal; en €l se buscé conocer las secuelas del
tratamiento con oxigenoterapia en pacientes neonatales
diagnosticados con enfermedad de Membrana Hialina,

que tuvieron secuelas recibiendo tratamiento con

oxigenoterapia atendidos en una Unidad de Cuidado In-
tensivos Neonatal de un hospital de alta complejidad.
Transversal por ser una medicién simultanea en el tiem-
po sobre la incidencia de la enfermedad de Membrana
Hialina, usando como fuente la base de datos que nos
proporciono la institucion donde se registran todas las
atenciones.

En la poblacién de estudio se consideré una muestra de
100 ninos atendidos en la institucién y que fueron regis-
trados en la base de datos y diagnosticados con enferme-
dad de Membrana Hialina, que tuvieron secuelas por ser
tratados con oxigenoterapia.

Como criterios de inclusién se tuvo en cuenta a todos los
recién nacidos prematuros vivos diagnosticados con en-
fermedad de Membrana Hialina y criterios de exclusiéon
en pacientes con malformaciones congénitas y con car-

diopatias congénitas.
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Esta investigacion se desarrollard con el propdsito de de-

INTRODUCCION

terminar las secuelas del tratamiento con oxigenoterapia
Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la enfer-
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MATERIALES Y METODOS

La base de datos suministrada por la institucién hospitalaria
se ajusto a los objetivos de esta investigacion. Se revisé la
base de datos en términos de calidad e integralidad de los

datos.

Para el andlisis de las caracteristica sociodemograficas de la
poblacién estudio como género, régimen de salud y estrato
social, se elaboraron tablas de frecuencia en las cuales se es-
timaron los casos y porcentajes de cada una de las categorias.
Estas tablas se complementaron con graficos de pastel o de
barras. Para las variables biologicas como edad, talla y peso
se calcularon las medidas estadisticas de tendencia central
como el promedio, la mediana y la moda. También se calcu-
laron las medidas de dispersién como la desviacion de estan-
dar y los cuartiles y se elaboraron histogramas y graficos de

cajas y bigotes.
RESULTADOS

EDAD DE LAS MADHES
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Segun la grafica, donde mas se presentan mujeres gestantes,
es entre los 23 y 28 afos, pero también se puede observar
que en un grupo importante de adolescentes entre los 16
y 19 afios son madres a muy temprana edad, y por el con-

trario, las mujeres mayores de 29 afios disminuyen el indice

de gestacion.

DOSI5 OE SURFACTANTE

D W g,

Se ilustra en esta grafica que el 55% recibe una sola dosis
de Surfacte. Los demas porcentajes se distribuyen entre cero

dosis y dos dosis.

SECUELAS DEL TRATAMIENTO CON OXiGENO

FRE-
CUEN-
SECUELAS CIA PORCENTAJE

Displasia Bronco Si 60 60,0
Pulmonar DBP No 40 40,0
Ducto Arterioso Si 74 74,0
Persistente DAP No 26 26,0
Hemorragia Inter- Si 21 21,0
ventricular HIV No 79 79,0
Bronquiolitis BQL Si 20 20,0

No 80 80,0
PSEPSIS Si 31 31,0

No 69 69,0
Retinopatia Prema- Si 14 14,0
turo RTP No 386 86,0
APNEA Si 28 28,0

No 72 72,0
Total 100 100,0

EDAD GESTACIOMNAL
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La edad gestacional en semanas de los Recién Nacidos oscila

entre las 29 y 31 semanas de gestacion las cuales equivalen a un

15y 16%.
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Segtin la grafica el género que mds utilizo el tratamiento de oxi-

genoterapia fueron los nifios con un 63%, en cambio por parte

de las nifas se utiliz6 la oxigenoterapia en un 37%.
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Dias DE HOSPITALIZACION
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Esta grafica nos muestra que la estancia mas prolongada fue
entre 40 y 45 dias, pero también encontramos un promedio

mas bajo en hospitalizados de 60 dias.
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La grafica nos ilustra el nimero de dias que permanecen
los pacientes en las diferentes modalidades de entrega de
oxigeno
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Esta grafica ilustra las secuelas por el tratamiento prolon-

gado de soporte de oxigeno.

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y

PROCESOS DE RECOLECCION DE DATOS.
Se gestiono la base de datos con las directivas de la insti-
tucion hospitalaria. Para tal fin se concerté una cita con el
subgerente de la UCI Neonatal con el propdsito de presentar
la propuesta, donde se logré el aval para la realizacién de la
investigacion con la informacién que entregd la institucion

al equipo investigador.

La base de datos correspondio a registro de pacientes que
han estado en la UCI y qué han sido sometidos a terapia de

oxigeno.

PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

La base de datos suministrada por la institucién hospitalaria
fue ajustada a los objetivos de esta investigacion. Se revis6
la base de datos en términos de calidad e integralidad de los

datos.

Para el andlisis de las caracteristica sociodemograficas de la
poblacién estudio como género, régimen de salud y estrato
social, se elaboraron tablas de frecuencia en las cuales se es-
timaron los casos y porcentajes de cada una de las categorias.
Estas tablas se complementaron con graficos de pastel o de
barras. Para las variables bioldgicas como edad, talla y peso,
se calcularon las medidas estadisticas de tendencia central
como el promedio, la mediana y la moda. También se calcu-
laron las medidas de dispersién como la desviacion de estan-
dar y los cuartiles. Se elaboraron histogramas y graficos de

cajas y bigotes.

Para determinar la prevalencia de la oxigenoterapia, se
identificé aquellos recién nacidos que usaron o no oxigeno.
Con esta variable se estim¢ la prevalencia de pacientes con
oxigenoterapia, acompanada de grafico de pasteles y barras.
También se realizé una tabla de frecuencia con los tipos de

secuela que se generaron en la poblacién de estudio.

Para determinar la relacién entre el uso de la oxigenoterapia
con factores asociados como: sociodemograficos, biolégicos,
atencion de salud; se realizaron tablas cruzadas acompana-

das con la prueba estadistica de Chi Cuadrado de asociacion.

DISCUSION

Los resultados de este trabajo indican que en los pacientes
que recibieron oxigeno suplementario, con diagnéstico de
Enfermedad de Membrana Hialina, atendidos en una UCI
Neonatal de alta complejidad; se observan secuelas luego de
administrar oxigeno a concentraciones altas y por un tiempo
prolongado siendo esta la causa que egresen del hospital con
soporte de oxigeno suplementario.

El estudio del doctor Alfredo Ovalle publicado en Revista
Médica Chile vol.140 no.1 Santiago ene. 2012, nos muestra
que los nacimientos prematuros espontdneos entre 22 y 34
semanas representaron el 69 % de la serie, en tanto que los
nacimientos por indicacién médica fueron 31%. Estas fre-
cuencias, son similares a las descritas en nacimientos tinicos
prematuros menores de 37 semanas en USA. Este estudio
se relaciona con nuestra investigacion ya que los neonatos
que mds presentaron enfermedad de la Membrana Hialina

fueron los pacientes nacidos en la edad gestacional entre las



29y 31 semanas, las cuales equivalen a un 15y 16% (3).

Muchos factores han sido asociados al desarrollo sindrome
de dificultad respiratoria, debido a que esta enfermedad
ocurre actualmente con mas frecuencia en recién nacidos
prematuros, por lo cual la mayoria de estas secuelas se rel-
acionan directamente con la edad gestacional y el bajo peso

al nacer.
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ESUMEN: . La contaminacién atmosférica es un problema de deterioro ambi-
ental que el ser humano sufre actualmente y se enfrenta ante la complejidad de
cémo detenerlo. La explotacion excesiva de los recursos naturales, los cambios
de uso de suelo, las concentraciones urbano-industriales y la gran cantidad de contaminantes
emitidos a la atmdsfera, dafan el medio ambiente en un proceso que parece ser irreversible.
Por su directo contacto con el medio ambiente, el aparato respiratorio estd expuesto a una gran
cantidad de agentes infecciosos que, cuando logran sobre pasar sus mecanismos defensivos,

provocan una amplia gama de infecciones.

PALABRAS CLAVES

Contaminacion, estudiantes, CO2, enfermedad, pulmén, morbilidad.

RELEVANCIA CLINICA

La Organizacién mundial de la Salud estima que la mortalidad asociada a la contaminacién
ambiental es del 13% y del 11% de las enfermedades por contaminacion atmosférica el 3% lo
ocupan las infecciones respiratorias agudas inferiores en los nifios, esta es una de las razones
por lo cual se hace este estudio en una zona que geograficamente se tiene con de alta contam-

inacién.



INTRODUCCION

La niebla toxica que se encuentra por encima de las ciudades
es la forma de contaminacién mds comun y evidente. Por
lo general se considera contaminacion del aire a cualquier
sustancia introducida en la atmosfera que tenga un efecto
perjudicial sobre los seres vivos y el medio ambiente.

El di6xido de carbono (CO2) es el contaminante que causa
en mayor medida el calentamiento de la tierra; si bien, todos
los seres vivos emiten CO2 al respirar, este se considera con-
taminante cuando se asocia a los carros, aviones, centrales
eléctricas y todas las actividades humanas que requieran el
uso de combustibles como la gasolina y el gas natural. Du-
rante los wltimos 150 afios, se ha enviado a la atmosfera una
cantidad de CO2 suficiente para aumentar los niveles de este
por encima de donde habian estado durante los cientos de
miles de afios.

Un contaminante relacionado con el cambio climético es
el dioxido de azufre, uno de los componentes de la nieb-
la toxica. Una de las caracteristicas principales del didx-
ido de azufre y de otros productos quimicos intimamente

relacionados es que son los causantes de la lluvia 4cida.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo de cohorte trasversal en el
que se incluyeron 123 alumnos escolares en una instituciéon
educativa en una zona de alta contaminacién en la ciudad
de Cali, se excluyeron 15 estudiantes que presentaron una
patologia respiratoria de base y aquellos cuyos padres que no
firmaran el consentimiento informado. Para la recolecciéon
de los datos se aplicé una encuestan de sintomas respirato-
rios que consta de 7 preguntas en la cual se utiliz6 la escala
de Likert. Una vez recolectado los datos se realiz6 el analisis

estadistico a través del programa SPSS 21.

RESULTADOS

La mayor proporcion de la poblacion encuestada es de géne-
ro femenino (52%). E1 89% de los encuestados pertenece al
estrato socio-econdmico 3, mientras que s6lo el 2% de los
encuestados hacen parte del estrato 5. E1 82% de las personas
encuestadas refiere que los escolares no han tenido ninguna
enfermedad respiratoria, y en un menor porcentaje (0.8%)
reflere haber presentado Bronconeumonia. La temporada
de afo donde se enferman mas los escolares es la tempora-
da de octubre a diciembre en un 31.7%. Los sintomas mds
frecuentes destacados fueron dolor de garganta (75%) con-

gestion nasal (71%) y tos seca (61%).

CONCLUSION
Se logro identificar que la enfermedad mads prevalente entre
los escolares es gripa, y que los sintomas respiratorios mas

prevalentes son tos seca, congestion nasal y dolor de gargan-

ta.

El rango de edad que se encontrd con mayor frecuencia entre
los hijos de los encuestados esta entre 9 y 11 afos, (46,3%)
mientras que el 6 % de los hijos de los encuestados tienen

edad entre 3 y 5 aos

Antecente de asma

El 12% (15) de los encuestados respondié que sus hijos son
asmaticos.

FRECUENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS EN LA
POBLACION INFANTIL
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La mayor parte de las personas encuestadas (63%) refieren
que casi nunca sus hijos presentan sintomas respiratorios, y
en un menor porcentaje (1.6%) indican que siempre presen-

tarlos.

PREVALENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS EN UNA POBLACION ESCOLAR

SINTOMAS FRECUENTES
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Los sintomas mds frecuentes en la poblacion escolar fueron
dolor de garganta (30%) congestién nasal (28%) y tos seca
(24%).

TEMPORADA DEL ANO EN EL CUAL HAY
MAS SINTOMATICOS RESPIRATORIOS.

La mayor parte de las personas encuestadas (31.7%) afir-

man que sus hijos se enferman en la temporada de octubre a
diciembre, y en un menor porcentaje (6.5 %) lo hacen entre

€nero a marzo.

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y
PROCESOS DE RECOLECCION DE DATOS.
La investigacion propuesta se llevd a cabo a través de un
disefio observacional, descriptivo, de corte transversal y se
realizé en un colegio del sector de Chiminangos de la ciudad
de Cali.

Se calculd la muestra a través de la siguiente formula:

_ N#Z?aP=q
C diN-1)+ Z2aP+gq

T

N

Z=1.962 (seguridad del 95%).

P= Proporcién esperada 18%.

q=1-0.18 =0.82.

d=5%.

A partir de los datos anteriores se estim6 una muestra min-

ima de 90 escolares.

Se utilizé un instrumento creado para recolectar la infor-
macion necesaria, la cual constaba de 11 variables en total,
4 variables sociodemogréficas y 7 variables descritas en la
tabla de variables.

Se escogieron 3 personas, las cuales asistieron a la reunién
semestral de padres de familia y aplicaron el instrumento
que tenia como finalidad buscar informacién util para este
proyecto, como lo son las variables sociodemograficas y los
posibles sintomas respiratorios de los escolares.
Inicialmente se realizé una prueba piloto para identificar las
preguntas que no arrojan datos significativos para el estudio,
aquellas que por su dependencia de la memoria de medi-
ano plazo puedan generar respuestas erroneas e identificar
que variables de interés son dificiles de obtener a través de la
aplicacion del instrumento.

Una vez se recolect6 la informacion, esta, se plasmo en una
base de datos de Microsoft Excel y posteriormente se realizé
el analisis estadistico en el programa SPSS 21.

Cada variable fue analizada individualmente desde el punto
de vista exploratorio y se examiné la normalidad de su dis-
tribucidn, posibles problemas numéricos o datos extremos
que puedan afectar la magnitud de los datos estadisticos a
estimar; por Gltimo se realizé un anélisis bivariado entre las
variables respuestas y las variables independientes de interés

para el estudio.

DISCUSION

La prevalencia de sintomas respiratorios en zonas de alta
contaminacion ha sido descrita por varios autores. Giro S.
y colaboradores describieron en su estudio “Impacto de un
botadero a cielo abierto en el desarrollo de sintomas respira-
torios y en costos familiares de atencién en salud de nifios de
1 a 5 anos en Cali, Colombia’, se encontré que la exposicion
aumenta el riesgo de presentar sintomas respiratorios en
nifios, donde los sintomas mas prevalentes fueron tos, pruri-
to nasal, prurito en los oidos, dolor de cabeza y de garganta.
Estos datos se comparan con nuestro estudio ya que el sin-
toma mads prevalente fue el dolor de garganta y congestién
nasal.

Por otro lado los hallazgos de esta investigacion discrepan
con lo encontrado por Solarte P. y colaboradores, “Con-
taminacion atmosférica y enfermedad respiratoria en nifios
menores de 14 afios”, donde se evidencié que los sintomas
respiratorios mds prevalentes fueron la tos con expecto-
racion y las sibilancias. En otra investigacion realizada por
Rodriguez Ly colaboradores, “Incidencia de sintomas respi-
ratorios y su asociacién con contaminacién atmosférica en

preescolares: un andlisis multinivel”, concluyeron, que el



estornudo y la tos con flema fueron los sintomas mds fre-
cuentes.

No se encuentran estudios donde se relacionen los sinto-
mas respiratorios con los meses del afo, mientras en nues-
tro estudio entre octubre y diciembre es la temporada del
afo en la que frecuentemente se enferman los escolares,
posiblemente porque es época de lluvia en Cali.

Una de las limitaciones del tipo de estudio es que no se
puede determinar asociaciones entre el lugar donde residen

y los sintomas respiratorios.
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OBJETIVO
Demostrar la incidencia de trastornos respiratorios durante
el suefio en pacientes decanulados en un Centro de Cuida-

dos Respiratorios a Largo Plazo.

MATERIALES Y METODOS

- Estudio observacional y retrospectivo, que in-
cluye pacientes decanulados en el periodo de enero de 2014
a enero de 2016.

- Pacientes desvinculados de Ventilacion Prolon-
gada (VP) seguido de decanulacion segun protocolo denom-
inado “DECANULACION SIMPLE”

- Se realizé poligrafia respiratoria Tipo III noctur-
na en los primeros 7 dias posterior a la decanulacidn.

- Andlisis estadistico Chi2 con una p significativa
0,05, y Modelos multivariables por regresion.

- Indice de apnea/hipoapnea (IAH) normal hasta
5.(90)

- Se utilizé para el estudio Poligrafo marca Star-

dust I Software Inc.

Se recolectaron para su analisis: Género, edad, diagndstico
principal, Indice de Masa Corporal, estado nutricional, Co-
morbilidades, dias de traqueostomia y cuestionario de Ber-

lin.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Todo paciente con decanulacion simple.

- Pacientes mayores de 16 afos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes menores de 16 afios
- Pacientes con uso de Ventilacion No Invasiva (VNI) previo
a su internacion.
- Pacientes con inestabilidad hemodindmica o exacerbacion
de sus patologias de base.

- Pacientes con contraindicacion para terapia con VNI
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DATOS DE LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA RESULTADO
Coroctartatlcn - Se corren modelos multivariables por regresiéon. Resulta-
do TAH >5. Variables cada una de las comorbilidades. Con
LAH" MNormal 06 0 todos los resultados positivos, el analisis multivariable no
RE ls 0 mostrd asociacion significativa con ninguna de las comor-
bilidades estudiadas.
MModeroda Ie-30 i
CONCLUSION
. Tp— 30 - - La incidencia de trastornos respiratorios durante
el suefio en la poblacién estudiada fue del 100%.
Manor - - Es recomendable la busqueda de trastornos
Mayer &3 respiratorias durante del suefo en todo paciente decanulado
post ventilacion prolongada dentro de los 7 dias de la misma.
Mo d136 - Sin importar los antecedentes, todo paciente con
R TS - o7 ARM prolongada requiri6 Oxigenoterapia o VNI postdecan-
ulacién.
Mo 2 :
DISCUSION

i R ke

Tamafio de la muestra. Continuar observaciones.

Clasificacion |IAH*

12 I | .

Normal (0-5) Lava (6-15) Modarada
[16-30) 60 pacientes y lo més significativo era la necesidad de Oxig-

Puede ser una alteracion temporal que influye sobre la mor-
talidad y dias de internacion.

Con [AH >5 siempre:

. sDeberiamos usar VNI en todo paciente decanula-
do por ventilacién prolongada?

. sHacer poligrafia solo de seguimiento y para retiro
de VNI?

. sObviar poligrafia diagnostica?

. ;Definir para estos pacientes un valor de IAH

mayor que al actual de 52

=D R B @

Dentro del trabajo, la muestra era de pocos pacientes para

afirmar dicha situacion, pero después de cierre ya teniamos

enoterapia en muchos de ellos. También se evalu6 la posible
alteracion de la via aérea de los pacientes que tienen defi-

nicién de ventilaciéon prolongada, y no se vio alteraciones,

% Desaturacion*
7%

es mds, por l6gica los pacientes con posibles alteraciones no

fueron decanulados.

Lo importante de este trabajo es que todos creemos que

nuestros pacientes estdn con buenos pardmetros en su peri-
m 5l tz?'} odo de rehabilitacion, y esto demuestra que durante la noche

no es tal.

Se sugieren mds estudios que seguiremos haciendo, pero
@ No (2) creemos que estos trastornos podrian ser diagnosticados con

anterioridad, o sea, pacientes que nunca fueron estudiados

y que posiblemente llegan con un porcentaje de causas de

SAHOS o desaturacion. Esto motivo a su patologia de base.

SATURACION >88 %
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INTRODUCCION

El cancer es una de las causas con mayor morbilidad y mor-
talidad a nivel mundial, se considera la segunda causa de
muerte; en 2015 esta enfermedad ocasiond 8.8 millones de
defunciones producidas por: Cancer Pulmonar (1,69 mil-
lones de defunciones), Hepatico (788.000 defunciones),
Colorectal (774.000 defunciones) y Gastrico (754.000 de-
funciones) (OMS 2017a).

En 2013 el cancer de traquea, bronquios y pulmén causé
34.7 millones de muertes, de los cuales un 62% ocurrié en
paises en desarrollo y un 38% en los paises desarrollados. Es
el cancer que tiene la segunda incidencia absoluta mas alta a
nivel mundial y fue la causa mas comtn de muerte por canc-
er. Los hombres fueron mas propensos a desarrollar cancer
de pulmén que las mujeres, siendo 1 de cada 18 hombres y 1

de cada 51 mujeres diagnosticadas (Fitzmaurice 2015).

En la Region de las Américas, el cancer es la segunda causa
de muerte, se calcula que por afo se diagnostican 2,8 mil-
lones de personas y 1,3 millones mueren por esta causa.

El cdncer de pulmon es el tercer tipo de cincer mas frecuente
y la primera causa de muerte relacionada con las Américas,
con mas de 324.000 nuevos casos y cerca de 262.000 muertes
cada afio. Para la region de Norteamérica casi la mitad de
los casos de cancer de pulmoén se presenta en las mujeres,
siendo el numero de nuevos casos casi 4 veces mayor que en
la region de América Latina y el Caribe. En cuanto a la po-
blacién masculina en la regién de América Latina y el Caribe
se presenta mas de dos tercios de nuevos casos, mientras que
para la region de Norteamérica en los hombres, el nimero de
casos nuevos y muertes por cancer de pulmoén es dos veces
mayor (OPS 2014).

En México, los datos de la Direccion General de Epidemi-
ologia (DGE) de la Secretaria de Salud publicados en 2015
muestran que en el 2012 hubo 78,719 defunciones por
cancer. Por su parte el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) estima que del total de defunciones en
México durante 2013, las neoplasias fueron la tercera causa
de mortalidad: la quinta para los hombres y la tercera para
las mujeres. En tanto, el estudio sobre la Carga de la Enfer-
medad en México, realizado entre el Instituto Hematoldgico
(IHME) y el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), ubi-
ca a los canceres de pulmon, estdmago, prostata, colorectal
y de mama como las neoplasias que causan mds muertes en

ambos sexos en el pais (INSP México 2016).

Con base en lo anterior y teniendo en cuenta que la dis-
minucién en la tolerancia al ejercicio en pacientes con
cancer de pulmén posterior a lobectomia es una condicién
cominmente predominante e invalidante, en la cual la dis-
nea, la fatiga y la depresién hacen parte de la sintomatologia
del individuo, asi como las complicaciones posoperatorias
mas frecuentes como alteracion en la mecanica ventilatoria
y de la tos por disfuncién diafragmadtica, alteraciones en la
relacion ventilacion perfusion (V/Q) por contusion en el
pulmén adyacente y atelectasias vinculadas a la disminucién
posoperatoria de volumenes pulmonares (Gonzalez y cols
2006), motiva el trabajo intenso del drea de Rehabilitacién
Pulmonar (RP) del Instituto Nacional de Cancerologia de
México (INCAN), con los pacientes diagnosticados con
cancer pulmonar candidatos a procedimientos quirtrgicos
y que como parte de su tratamiento integral, se incorporan a

la RP tanto pre quirdrgica como pos quirdrgica.

REHABILITACION PULMONAR EN CANCER DE PULMON POSTERIOR A LOBECTOMIA

La rehabilitacion fisica y pulmonar es una intervencion basa-
da en evidencia, con enfoque multidisciplinario e integral para
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas sintomdticas
que con frecuencia han reducido sus actividades de la vida di-
aria. El tratamiento individualizado del paciente estd disefiado
para reducir sintomas, optimizar el estado funcional y reducir
los costos de atencién médica a través de estabilizar o revertir

manifestaciones sistémicas de la enfermedad (Nici 2006).

Los beneficios de la RP en el paciente con Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crénica (EPOC) se han seialado plenamente,
mostrando mejoria en la masa muscular, funcién pulmonar y
calidad de vida de los pacientes (Garvey 2016). Los efectos de
la RP han sido también estudiados en pacientes con cancer de
pulmon previo y posterior a una reseccion quirurgica. Se ha ob-
servado beneficios en la funcién pulmonar y fisica, asi como un
menor tiempo de recuperacion después de la cirugia. De igual
manera, se ha evidenciado beneficios en pacientes bajo trata-

miento de quimioterapia y radioterapia definitiva (Rivas 2015).

Para optimizar el proceso de la RP en el paciente con lobec-
tomia se considera necesario, no solo la utilizaciéon de técnicas
y ejercicios respiratorios que ayuden a mantener la capacidad
pulmonar y la musculatura en general, sino también es funda-
mental la utilizacién de equipos que mejoren la funcién pulmo-
nar; por ello, en el tratamiento del paciente oncoldgico, tenien-
do en cuenta favorecer la condicién clinica del individuo, en el
INCAN se promueve, entre otros, el uso de dispositivos como
el sistema de terapia de presion espiratoria positiva oscilante
(OPEP-AEROBIKA) que de acuerdo con la evidencia cientifi-
ca es de mayor utilidad en pacientes con EPOC tipo bronquitis
crénica, ya que aumenta significativamente la capacidad vital
forzada, facilita la expectoracion, reduce las exacerbaciones y

mejora la calidad de vida (Suggett 2016).

Un estudio en vivo cruzado, evalu6 14 pacientes (de 62 a 81
afios) con EPOC, quienes recibieron durante 8 semanas, siste-
ma de terapia con presion positiva oscilante (OPEP-AEROBI-
KA). El grupo fue dividido para recibir el tratamiento durante
4 semanas, seguido de 4 semanas de descanso o viceversa; se
utiliz6 imagenes de resonancia magnética (MRI) con helio hip-
erpolarizado (3He) semana cruzada y al final del estudio para
evaluar la influencia del dispositivo; ademas, se realizd prue-
ba de funcién pulmonar (PFT) y una evaluacion del paciente
(PEQ) diligenciada a intervalo de 2 semanas. Los resultados
revelan que no hubo acontecimientos adversos graves/severos
o exacerbaciones de EPOC; en cuanto a la MRI la presencia e

intensidad de la coloracion negra se relaciona con ventilacién,

mientras que, ningin color representa dreas ausentes de la mis-
ma, con ello se determin el porcentaje de defectos de ventilacion
(VDP); esta metodologia permiti6 identificar regiones especificas
de los pulmones en las que la ventilaciéon después de la terapia
con OPEP es potencialmente efectiva debido a la eliminacién de
tapones de moco en las vias respiratorias; en cuanto a la valoracién
del PEQ el anilisis estadistico fue significativo en tanto que indicé
mejoria de la disnea (p = 0,03); se identificé un subgrupo de 6
pacientes con mejoria detectable de VDP (> 2%); la investigacion
de este subgrupo mostré que después de la OPEP se produjo una
mejoria significativa en la capacidad vital forzada (FVC% pred)
[p = 0.04] y desde el PEQ facilidad en la liberacion de esputo [p =
0.02] (Suggett 2014).

Tanto la tos como la produccién de esputo hacen parte de la clini-
ca de la EPOC y las bronquiectasias, ambas estan asociadas a los
cuadros de mortalidad. En un estudio cruzado controlado, se
evalud 14 pacientes diagnosticados con bronquiectasias y 14 di-
agnosticados con EPOC, en ellos se evaluaron pruebas de funcién
pulmonar, caminata de 6 minutos (6MWT), cuestionario respir-
atorio St. George’s (SGRQ), cuestionario de evaluacién del paci-
ente (PEQ) y Resonancia Magnética Hiperpolarizada (He MRI).
Después de aplicar la terapia de presion espiratoria positiva osci-
lante (OPEP) durante 3 semanas, las estadisticas revelaron progre-
so significativo: 6MWD (p = 0,02), SGRQ (p = 0,02), frecuencia
de la tos (PEQ p = 0,009), disnea (PEQ p = 0,04), facilidad de ex-
pectoracion (PEQ p <0,0001); SGRQ mejoré en la EPOC pero no
en la bronquiectasia, SMWD mejord en bronquiectasias, mientras
que un subgrupo de pacientes con EPOC y bronquiectasias reveld
a través de He MRI disminucion en las alteraciones de ventilacion
en este caso, en ambos grupos, el objetivo de mejorar la higiene
bronquial favoreciendo la movilizacién y expectoracion de moco
se cumplid; ademas el tratamiento con OPEP fue bien tolerado,
hubo mejoria en la disnea, calidad de vida y capacidad de ejercicio

(Svenningsen 2014).



DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 64 afos de edad, con diagnostico de ade-
nocarcinoma de pulmoén, post operatorio de lobectomia supe-
rior izquierda y diseccién mediastinal, quien se recibe en el ser-
vicio de rehabilitacién pulmonar por presentar atelectasia del

pulmoén izquierdo y cambios posteriores a cirugfa.

Al ingreso en estudio radiolégico se evidencia atelectasia en
lébulo inferior izquierdo y se evalta la funcién pulmonar a
través de Espirometria, Pi Max, Pe Max, caminata de 6 minutos,
encontrando una reduccién importante en FVC DE 56% de ac-
uerdo con el predicho, Pi Max 54.7%, Pe Max 124% de acuerdo
con el predicho y prueba de caminata de 6 minutos con 72%

de los metros recorridos en relacién con su valor de referencia.

Teniendo en cuenta que la paciente asistié al programa en la
fase preoperatoria, se indica y refuerza los ejercicios respirato-
rios correspondientes a respiracion diafragmatica, respiracion
costal acompanadas de movimientos de abduccién y aduccién
de miembros superiores, flexion y extension de brazos y codos,
técnica de labios fruncidos, ergémetro de brazos y piernas,
caminata y programa de bicicleta, con el objetivo de mejorar
la expansion tordcica y la funcién muscular; adicionalmente, se
instruye en el uso de Sistema de Terapia con Presion Positiva
Espiratoria Oscilante y se practica en cada sesion (5 veces por
semana, durante 4 semanas) principalmente con el fin de rever-

tir la atelectasia y mejorar la higiene bronquial.

Al inicio de la RP fase pos quirdrgica, se evaluo la condicién
funcional pulmonar de la paciente a través de Rx de térax, Es-

pirometria, PiMax, PeMax y caminata de 6 minutos.

Inicio del programa de RP con sistema de terapia de presion
espiratoria positiva oscilante (OPEP-AEROBIKA)

Figura 1. Rx de Térax Inicial
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Tabla 1. Resultados Espirométricos,

PiMax y PeMax iniciales
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Tabla 2. Resultado Caminata de 6 minutos inicial
Sesion numero 10 de RP con sistema de terapia de

presion espiratoria positiva oscilante (AEROBIKA)

Figura 2. Rx de Toérax a la 10* sesion

de RP
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Tabla 3. Resultados Espirométricos, PiMax y PeMax a la

102 sesién de RP
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Tabla 4. Resultado Caminata de 6 minutos a la 102 sesion de RP

Luego de la segunda semana (10° sesién) de RP con Aerobika,
en la radiografia se visualiza apertura de unidades alveolares; asi
como un incremento con respecto a los valores basales de 10.3%
en FVC, 9.4% en FEV 1, 8.6% en Pi Max, 31% en Pe Max y 7.4%
en prueba de caminata de 6 minutos. Estos datos muestran que
la funcién pulmonar se inclina hacia mejoria.

Sesién numero 20 de RP con sistema de terapia de presion espi-
ratoria positiva oscilante (AEROBIKA)

Figura 3. Rx de Tdrax a la 20° sesiéon de RP
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Tabla 5. Resultados Espirométricos, PiMax y PeMax a la 20* se-
sion de RP
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Tabla 6. Resultado Caminata de 6 minutos a la 20* sesion de RP

Tras la 4 semana (20 sesién) de RP, la placa de térax muestra
aumento del volumen pulmonar del 16bulo inferior izquierdo;
mientras que en los valores referenciados con respecto a los ini-
ciales se observa un incremento en FVC de 20.3%, en FEV 1 de
13.9%, en Pi Max de 23.7%, en Pe Max de 30% y en la prueba
de caminata de 6 minutos de 13.4%. Los resultados evidencian

la recuperacién en la funcién pulmonar, mejoria en la sin-

tomatologia y calidad de vida de la paciente.

Figura 4. Paciente Pos Lobectomia en RP con OPEP (AEROBI-
KA)

DISCUSION

La higiene bronquial y rehabilitacion en patologias como Bron-
quiectasias, EPOC, Fibrosis Quistica y Cancer Pulmonar, tradi-
cionalmente ha sido manejada con fisioterapia toracica, lo cual
requiere mayor tiempo y mano de obra para lograr el efecto
deseado; por tanto, es necesario utilizar técnicas mds eficien-
tes como la terapia de presion espiratoria positiva oscilante, la
cual asegura mantener las vias respiratorias abiertas para llenar
alveolos colapsados; mientras la oscilacion crea breves impul-
sos de aumento del flujo aéreo espiratorio permitiendo mover,
adelgazar y desalojar el moco hacia la via aérea superior para
ser expulsado con la tos; sin embargo, ha habido relativamente
pocos estudios clinicos que apoyen este tipo de terapia y también
resulta dificil evaluar los efectos regionales del pulmén luego de

la terapia convencional (Suggett 2014).

Es necesario realizar estudios que evalten tanto la funcién pul-
monar como la calidad de vida del paciente oncoldgico, ya que
existe poca evidencia sobre la aplicacion de la RP en pacientes
con cancer de pulmoén avanzado sometidos a lobectomia y sus
efectos sobre desenlaces clinicos importantes, como mejoria en

la fuerza, resistencia y calidad de vida.

Falta evidencia clinica en la eficacia del uso de sistema de terapia
con presion positiva oscilante (OPEP-AEROBIKA) en pacientes
con Céancer pulmonar, tanto en la fase pre quirtrgica como pos
quirdrgica, que permitan sustentar su uso permanente y la pro-

tocolizacion de esta terapia.
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RESUMEN

La evidencia cientifica sobre las ventajas de mantener los volimenes pulmonares ba-
jos existe, pero, sse utiliza el volumen aéreo corriente (VAC) entre 6 a 8ml por kilo-
gramos del Peso Corporal Ideal, en la programacion inicial de la ventilacién Mecéni-
ca, en el Hospital México, Costa Rica en el 20162

OBJETIVO

Verificar la programacién del VAC inicialmente como estrategia protectora en la Ven-

tilacién Mecénica o no, en el Hospital México, Costa Rica, en el 2016.

MATERIALES Y METODO

Se registrd el VAC de la programacion inicial de pacientes en ventilacién mecanica
del 11 de julio 2016 del Hospital México, hasta el 5 de septiembre del 2016, y los
pardmetros antropométricos.

RESULTADOS

Hubo diferencia en la condicion final del paciente segin el VAC programado P=0.04.
Entre menor es la estatura existe una tendencia para colocar VAC en cc/kg proporcio-
nalmente mayores para las caracteristicas morfolégicas. P=0.000.
CONCLUSIONES

La programacioén del VAC en el hospital México, Costa Rica en el 2016 no se realiza

de forma estandarizado a una estrategia de protecciéon pulmonar generalizado.

RELEVANCIA CLIiNICA

El Volutrauma puede producir SDRA. Las in-
vestigaciones recientes recomiendan usar VAC
bajos para todos preventivamente. Los terapeu-
tas estdn conscientes de la evidencia cientifica,
pero las estrategia utilizada en la actualidad (es-
timacion visual) para programar VT bajos no
es objetiva y clara si estd funcionado, de no ser
asi con la investigacion se pretende concientizar

al profesional con practicas mds eficaces.

INTRODUCCION

Deacuerdo a diferentes estudios(1), en la actual-
idad se recomienda la utilizacién de volimenes
tidales bajos en todos los pacientes con excep-
cion de aquellos que exijan mayores volumenes,
produciendo de tal forma asincrénica con el
ventilador mecénico. En los pacientes con asin-
cronia y con diagnoéstico de SDRA se recomien-
da la sedacién para mantener un volumen aéreo
corriente (VAC) rigurosamente bajo.

Se ha propuesto que la utilizaciéon de VAC su-
periores a 10ml/kg pueden aumentar los niveles
de nitrito y nitrato en la condensacion del gas
exhalado, algunas citoquinas aumentan en las
muestras sanguineas,(2) lo cual puede favore-
cer la lesion pulmonar inducida por la presiéon
positiva, secundaria al uso de volimenes tid-
ales inapropiados, y dar origen al concepto de
biotrauma, que ha sido observado en pacientes
bajo ventilacién mecdanica de presion positiva.
En el pasado se utilizaron VAC de 10 a 15 cc/
Kg, lo cual fue posteriormente demostrado, que
incrementaban la mortalidad, en comparacion
con pacientes que se les programaba un VAC
bajo, de 6 — 8 cc/Kg.(3) Con los cudles se po-
dria reducir la mortalidad y la estancia en ven-
tilaciéon mecanica

En la actualidad, en cuanto se ha demostrado

que el uso de volumenes tidales inapropiadamente altos,
puede llevar a la aparicion de lesion pulmonar inducida
por la ventilaciéon mecdnica, el clinico se topa con el in-
conveniente que podria significar el uso de VAC bajos,
los cuales pueden ser: la hipercapnia; tiempo inspiratorio
bajo, que conllevan a una alta probabilidad de asincronia,
que podrian inducir al clinico a utilizar VAC elevados
para el paciente.(4)

La evidencia cientifica sobre las ventajas de mantener los
volimenes pulmonares bajos existe, pero, ;se utiliza el
VAC entre 6 a 8ml por kilogramos del Peso Corporal Ide-
al, en la programacion inicial de la ventilacién Mecanica,
en el Hospital México, Costa Rica en el 2016 como es-
trategia de protecciéon pulmonar?

La evidencia sobre la adherencia de la utilizacién de
volumenes tidales bajos en la poblacién en general duran-
te la préctica clinica es limitada. Nota et al.(5) en el 2016
describi6 que en Australia la adherencia a volimenes tid-
ales bajos es baja y que podia mejorar con educacién. Se
ha encontrado que en las mujeres y las personas obesas se

encuentran en el grupo con mayores volumenes tidales(6)

MATERIALES Y METODO

Estudio observacional de los pacientes ventilados por mas
de 24 horas. Se obtuvieron el VAC de la programacién
inicial, ademas se registraron datos demograficos, indi-
cacion de la ventilaciéon mecénica, pardmetros de inicio
en la programacién inicial de la ventilacién mecdnica,
medias antropométricas, los gases arteriales correspondi-
entes a la programacion inicial y los dias promedio en la
ventilaciéon mecanica.

Se excluird a los pacientes de etnias distintas a los latino-
americanos.

Con los datos adquiridos se hara el andlisis correspondi-
ente.

Para concluir se consultara a los profesionales encargados
de programar la ventilaciéon mecanica en dicho hospital
sobre la forma de seleccionar el VAC y su justificacion al

respecto. Con una Encuesta cerrada. Sobre la estrategia



protectora en ventilacién mecénica.

Caracteristicas de la poblacion

Independiente de la patologia, pulmonar o no, asi como del Servicio al que pertenece el paciente, se tomd
en cuenta los casos que inician ventilacién mecanica invasiva en el Hospital México a partir del 11 de julio
2016, hasta el 5 de septiembre del 2016. Se excluyd a pacientes de etnias distintas a los latinoamericanos,
pacientes que se colocaron en ventilacién mecanica por menos de 24 horas.

Se incluyd a los pacientes que iniciaban la ventilacién mecénica en toda la poblacién del hospital, sin excep-
cion de diagnéstico ni unidad de atencion, tampoco se consider6 los grupos de riesgo para presentar SDRA.
Diseno

Se construyd un instrumento de evaluacién (férmula de evaluacion) para ser aplicada a los pacientes que
inician la ventilacién mecanica, a cada uno de los pacientes sera tallado con la formula aplicada por Mini
Nutritional Assessment(7),

Hombre Mexicano: 52,6+(2,17xaltura de rodilla)

Mujer Mexicana: 73,7+(1,99xaltura rodilla)-(0,23xedad)

La cual se tomd en cuenta el sexo y grupo étnico, la edad y la altura de rodilla. <

RESULTADOS
Se ingres6 al estudio un total de 101 pacientes desde el 16 de agosto del 2016 hasta el 5 de septiembre del
2016. Las edades en promedio fueron de 50.9 afios. El 62.4% de los pacientes eran hombres y un 37.6% mu-

jeres. Una talla en cm promedio de 157.98cm. (Tabla 1)

Caracteristicas demogréficas de la poblacion

\Variables Hombores Mujeres TOTAL
Parcantaje (3] 62 3B A,
Edad Promedic (afics £31,5%) a7 6 E6.7 509
Estatura Promedso (cm £3,23) 1608 1533 168,02
PCI Promedic (Kg 17.6) 57,09 48,93 53.9
VAC Promedio (cc/kg +1.81) 9.4 10.8 10.06

* Recomdo intercuartikco

TABLA 1. Caracteristicas demograficas promediadas de la poblacion.

En cuanto la causa del inicio de la ventilacién mecdnica (figura 1) un 40% fue para proteccion via aérea, un
38% fue para la protecciéon neurolégica, un 23% fue postquirtirgico y un 26% a causa de una falla ventilato-
ria. En un total de 101 pacientes.

El VAC promedio fue de 10.06cc/kg del PCI, con “Presiones Pico de monitoreo en 23.14 promediado.

FIGURA 1 causas de inicio de la ventilacion mecénica.

En cuanto la programacién inicial un 88% del modo ventil-
atorio de eleccion fue CMV, modalidad Dual, un 9% modo
CMYV bajo modalidad de presion control, y un 3% SIMV. La

Frecuencia Respiratoria promedio de 16 (DS: 2.8).

Causade VMA

Los gases arteriales se reportaron a 89 pacientes, los 12 paci-

entes restantes no se les registré el reporte de gases arteriales
-= ﬂ en respuesta del VAC inicial.

Los VAC fueron distribuidos de la siguiente forma (Figura 2)

30
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FIGURA 2. VAC en cc/kg en todos los pacientes.

Al analizar los dias de ventilacion mecénica con relacion
al VAC en cc/kg no se present6 diferencias significativas.
P=0.974

No se present6 diferencias significativas entre el VAC cc/kg
y la causa de ventilacién mecanica, (figura 3) lo que indica
que no se considera la protecciéon pulmonar con VAC bajo,
en los pacientes en grupos de riesgo para desarrollar SDRA,
tales como postoperatorios de cirugia abdominal, poli trau-
matizados, pacientes poli transfundidos o pacientes sépticos
p=0.29

Se le registré el reporte de gases arteriales en respuesta del
VAC inicial.

Los VAC fueron distribuidos de la siguiente forma (Figura 2)

VAC CC/KG
PROGRAMADO

FIGURA 2. VAC en cc/kg en todos los pacientes.

Al analizar los dias de ventilacion mecénica con relacion
al VAC en cc/kg no se present6 diferencias significativas.
P=0.974

No se present6 diferencias significativas entre el VAC cc/kg
y la causa de ventilacién mecanica, (figura 3) lo que indica
que no se considera la proteccion pulmonar con VAC bajo,
en los pacientes en grupos de riesgo para desarrollar SDRA,
tales como postoperatorios de cirugia abdominal, poli trau-
matizados, pacientes poli transfundidos o pacientes sépticos
p=0.29

Cairss dhe WM v VAT & £ kg

FIGURA 3. Causa de la ventilacién mecénica y el VAC
programado inicialmente en cc/kg

Al comparar la condicidn final del paciente (Deshabituacion,
Tubo en T y fallecimiento) con el VAC programado inicial-
mente, (tabla 3) se encontrd diferencia significativa entre
los pacientes fallecidos y los deshabituados. P=0.04

En donde la media del VAC en cc/kg utilizado en los paci-
entes fallecidos es de 10.77cc/kg. Y la media del VAC en cc/
kg utilizado en los pacientes Deshabituados es de 9.7cc/kg.

Comparscin WAL oy condicien firal de ple

Fahol H bt WAL ek
AFdloamenh X nm
£ Taboen T 5 1631
[eshabisriie # LN

FIGUER~ <. i o) iciacion ciue wovao wa kg vy la
condicidn final del paciente.

Larelacion entre la estatura y el VAC en cc/kg (figura 4) (Fig-
ura 5) present6 diferencias significativas valor de p=0,000. Se
demostro que entre menor es la estatura existe una tendencia
para colocar VAC en cc/kg proporcionalmente mayores para
las caracteristicas morfoldgicas del paciente. La utilizacién
de un VAC de 500 cc como programacion standard es ha-
bitual, lo cual representa una sobrestimacién del VAC para
los pacientes de estaturas pequefas. La muestra analizada
presenta una estatura promedio de 158cm, lo que le corre-
sponde un peso corporal ideal de 54kg. Con tales datos se
estimarifa un VAC en cc/kg ideal (8 cc/kg) en 432cc, pero el
promedio del VAC utilizado es de 533cc (9.87cc/kg), lo cual
evidencia la tendencia a establecer en promedio una sobres-

timacién del VAC en la programacién inicial del paciente.

-

; -;{:.!P

FIGURA 4. Regresion lineal del VAC en funcién a la es-

tatura.
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FIGURA 5. Relacion entre la estatura en metros y el VAC en
cc/kg programado inicialmente

Se encontré diferencia significativa entre el VAC en cc/kg de
peso y la edad, en el cual aquellos con edades mayores se pre-
sentaban una tendencia de utilizar volimenes aéreos mayores.
(p=0.011)

La entrevista realizada a los terapeutas respiratorios del Hos-
pital México fue a un total de 10 terapeutas, (Figura 6) se en-
contrd que un 90% Interpreta la talla del paciente sin ningtin
método de medicién y estima el peso corporal ideal del paciente
un 10% senalo que su técnica es interpreta el posible peso del
paciente (sin estimar la talla) sin ningun método de medicion.
Un 100% respondié negativo al uso practico de la medicién de
la estatura de los pacientes. Y un 100% estd de acuerdo que la
los volimenes tidales idoneos para los pacientes en general, sin

considerar su patologia de fondo, es de 5 a 8 cc/kg.

Resprueinad de bos Tevnpieina Resplranoebo

FIGURA 6. Entrevista aplicada a los terapeutas respiratorios
del hospital México 2016

DISCUSION

Tomando en cuenta que el VAC considerado en la proteccién
pulmonares es de 5 a 8cc/kg segiin Amato(3), en promedio
se utilizan volimenes de 10cc/kg. Estos resultados se pueden
justificar por la falta de estandarizacién en la medicién antro-
pométrica de los pacientes, para asi, programar VAC individ-
ualizados, pero también, dicha tendencia a utilizar VAC altos
en el paciente, podria estar inducida en el clinico, para evitar o
disminuir la asincronia paciente - ventilador.

La relacion entre la estatura y el VAC en cc/kg presentd difer-
encias significativas valor de p= 0,000. Se demostr6 que entre
menor es la estatura, existe una tendencia para colocar VAC en
cc/kg mayores. La creencia que el VAC de normalidad fluctda
en 500cc general una desventaja para los pacientes de estaturas
pequefias. La muestra analizada presenta una estatura prome-
dio de 158cm, lo que le corresponde un peso corporal ideal de
54kg. Con tales datos se estimaria un VAC en cc/kg ideal (8 cc/
kg) en 432cc, pero el promedio del VAC utilizado es de 533cc
(9.87cc/kg).

Entre mayor edad, se encontré de manera significativa, la pro-
gramacion de VAC mayores.

No se presento diferencias significativas en el promedio de dias
en ventilacién mecdnica, justificado porque la causa de depen-
dencia a la ventilacién mecanica es multifactorial (9), no se
puede valorar las repercusiones de VAC en los dias en venti-
lacién mecdnica, incrementando la variabilidad por diversidad
de diagnosticos y problemas presentes.

Se encontrd diferencia clinica significativa en el VAC pro-
gramado inicialmente a los pacientes y la condicién final del
paciente en donde los pacientes deshabituados presentaron un
VAC inicial menor que los pacientes Fallecidos. Es importante
acentuar que el VAC inicial no necesariamente sea el VAC fi-
nal, dependiendo de la condicién del paciente el manejo por
el clinico se puede hacer cambios del VAC para modificar la
ventilacion.

Al analizar la respuesta de los terapeutas respiratorios del Hos-
pital México en el 2016, se demuestra que efectivamente no
presenta una manera segura y directa para decidir el valor del
VAC, a pesar de conocer las repercusiones en el uso de VAC
altos lo que justifica valores de programacion inicial afisiologi-
cos.

LIMITACIONES

De 12 pacientes del total no se registré el analisis de los gases
arteriales, lo cual los resultados no son acabados en toda la
muestra.

Al tomar en cuenta unicamente la programacion inicial, no se
contemplan las variaciones del VAC en la optimizacién poste-
rior del volumen tidal durante el desarrollo de la ventilacién
mecanica.

Se tomd como poblacién a todos los casos de inicio de venti-

VMA CON VT BAJO PREVENTIVO DESDE EL INICIO

lacién mecénica de todo el Hospital, no se delimité el estudio
en dreas especificas como Cuidados Intensivos, Emergencias,
Unidad de Neurocirugia o Unidad de Emergencias Quirurgicas.
CONCLUSIONES

La programacion del VAC en el hospital México, Costa Rica en
el 2016, no se realiza de forma estandarizado a una estrategia de
proteccion pulmonar generalizado.

Los Terapeutas Respiratorios del Hospital México en el 2016 no
presentan una manera metodoldgica segura y eficaz para decid-
ir el valor del VAC, a pesar de conocer las repercusiones de no
presentarlo.

La utilizacién de un VAC de 500 cc como programacion stan-
dard es habitual, lo cual representa una sobrestimacion del VAC
para los pacientes de estaturas pequeias.

La programacion inicial del VAC repercute significativamente

en la condicion final del paciente.

Se recomienda a futuras investigaciones sectorizar la poblacion
en las unidades correspondientes. De igual forma se recomienda
un plan de educacion a los terapeutas del centro Hospitalario
para concientizar y generar estrategias de proteccion pulmonar
preventiva.
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RESUMEN
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la técnica de utilizacion de los inhaladores pre-
surizados de dosis medida por parte de los padres y
cuidadores en las salas de pediatria en una institucion de
alta complejidad en la ciudad de Santiago de Cali durante

el primer trimestre del 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién de estudio en la ciudad de Santiago de Cali
durante el primer trimestre del 2016.

. Identificar el conocimiento por parte de los
padres y cuidadores acerca de la correcta técnica de in-
haloterapia en la ciudad de Santiago de Cali durante el
primer trimestre del 2016.

. Determinar los errores mas comunes por parte
de los padres y cuidadores en la técnica inhalatoria con los
inhaladores presurizados de dosis medida en la ciudad de

Santiago de Cali durante el primer trimestre del 2016.

MATERIALES Y METODOS

Descriptivo de corte transversal.

AREA DE ESTUDIO

Urgencias y hospitalizacién pediatrica

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes de 0 a 14 afios a quienes la administracién de in-
haladores presurizados de dosis medida sea realizada por sus

padres y cuidadores.

MUESTRA
Muestreo no probabilistico por conveniencia.
ANALISIS DE DATOS:

paquete estadistico SPSS versién 21

RESULTADOS

los aspectos mejor realizados fueron posicion del paciente,
agitar el inhalador, sellado de la mascara, intervalos de 30
segundos a 1 minuto entre dosis, y utilizar una inhalocdmara
adecuada, el uso de instrumentos para realizar el conteo de
dosis administradas y se identifico los principales errores en

la administracién.

CONCLUSION

mas del 80% obtuvo una buena aplicacién de la técnica.
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RESUME

GENERAL OBJECTIVE

To evaluate the technique of using pressurized metered
dose inhalers by parents and caregivers in pediatric wards at
a highly complex institution in the city of Santiago de Cali
during the first quarter of 2016.

SPECIFIC OBJECTIVES

« Identify the sociodemographic characteristics of the study
population in the city of Santiago de Cali during the first
quarter of 2016.

« Identify the knowledge of parents and caregivers about the
correct technique of inhalation therapy in the city of Santiago
de Cali during the first quarter of 2016.

« To determine the most common errors by parents and care-
givers in the inhalation technique with pressurized metered
dose inhalers in the city of Santiago de Cali during the first
quarter of 2016.

MATERIALS AND METHODS

Descriptive cross-section.

AREA OF STUDY

Emergency and pediatric hospitalization

STUDY POPULATION

Patients from 0 to 14 years of age who are given the admin-
istration of metered dose inhalers by their parents and care-
givers.

SAMPLE

Non-probabilistic sampling for convenience.

DATA ANALYSIS

SPSS version 21 statistical package

RESULTS

The best-performed aspects were patient position, shaking
the inhaler, mask sealing, intervals of 30 seconds to 1 minute
between doses, and using a suitable inhaled chamber, the use
of instruments to conduct the dosing of administered doses

and identified the main mistakes in the administration.

CONCLUSION
More than 80% obtained a good application of the technique.

RELEVANCIA CLiNICA

Diversos estudios han documentado mala técnica en el uso
de inhaladores, lo que se refleja en subdosis, pobre respues-
ta al manejo terapéutico, ausentismo escolar, entre otras; este
tipo de estudios no se han realizado en nuestro medio en po-
blacién pediatrica; al hacer la revision de la literatura se ha ev-
idenciado que existe gran falencia en el uso correcto de inha-
ladores como causa principal del fracaso de los tratamientos,

lo cual motivé este estudio.

INTRODUCCION

Las patologias de las vias respiratorias hacen parte de las cinco
primeras causas de mortalidad infantil. Como parte del trata-
miento farmacoldgico, los medicamentos inhalados incluyen
los inhaladores de dosis medida presurizados, los cuales den-
tro de sus caracteristicas estdn el bajo costo, la simplicidad en
la utilizacion, el efecto local por lo cual son més efectivos y
causan menos efectos secundarios.

Estudios similares documentan los errores frecuentes en la
administracion de estos dispositivos por lo cual y ante la no
existencia de este tipo de investigaciones en nuestro medio, se

llevé a cabo esta investigacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad tenemos un creciente aumento de las en-
fermedades respiratorias. Hoy en dia son mas comunes de
lo que eran antes, segtn cifras de la OMS, cada ailo mueren
mas de tres millones de menores de cinco anos por causas y
afecciones relacionadas con el medio ambiente. El medio am-
biente es uno de los factores que influyen de forma decisiva en

las mas de diez millones de defunciones infantiles anuales.8

Una de las modalidades de intervencion para el tratamien-
to de patologias respiratorias es el uso de los inhaladores de
dosis medida presurizado (PDMi). Estos, aunque son usados
muy frecuentemente se pueden convertir en una problemati-
ca al momento de realizar una correcta maniobra de la in-

halacién del medicamento.

Debido a la frecuencia de uso de la inhaloterapia, desde tiem-
pos atras, algunos autores han evaluado de manera minuciosa
los aspectos a tener en cuenta para la técnica con la que se

debe ejecutar esta modalidad de intervencidn.

En Europa, Ana Fernandez y colaboradores, determinaron
que los inconvenientes mas frecuentes para el deposito de

particulas inhaladas son la dificultad para la sincronizacién
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activacion-inhalacion y la baja dosis que alcanza los pul-
mones, que se ha estimado en aproximadamente el 10-20%

de la dosis emitida.

Por ello si el cuidador del menor no sabe como realizar
bien la técnica, no se obtendran buenos resultados, y esto
contribuird a que el proceso de la enfermedad sea mas lar-
g0, v su estancia hospitalaria aumente considerablemente,

repercutiendo en la salud del menor.9

En Latinoamérica, Garcia D y colaboradores realizaron un
estudio con el fin de evaluar la técnica inhalatoria, donde
se evidencid que el 51% la realizé de forma inadecuada, el

42% poco adecuada y el 7% adecuada.

Esto nos deja ver la problematica que hay alrededor del
mundo con respecto a la técnica de inhaloterapia, como
se pudo observar en el estudio anterior, el 51% y el 42% re-
alizaron una técnica inadecuada y poco adecuada respecti-
vamente, cifras muy altas que nos permiten ver el descono-
cimiento de los cuidadores de los menores en el campo de

la administracion del medicamente inhalado.3

En Centroamérica, Pérez y colaboradores realizaron un
estudio con el objetivo de evaluar la técnica de inhaloter-
apia en cuidadores de pacientes asmdticos. A través de la
aplicacion de una encuesta que inclufan cémo se aplica la
técnica para uso del inhalador; se pudo evidenciar que la
buena técnica fue en hombres con el 36.2% y en mujeres el
21.3%, en cuanto a la técnica regular se calific en hombres
con el 26.7% y en mujeres con el 15.8%. Como conclusion
se puede decir que la mayoria de los participantes obtuvo
una buena calificacién de aplicacion de la técnica; sin em-
bargo, se cometieron errores importantes en puntos clave

en la ejecucion de la misma.10

Otro aspecto importante en la inhaloterapia son las in-
halocdmara. En Colombia, segun un estudio realizado por
Mediplast en el departamento de Santander, se identific6
que las inhalocdmara y los espaciadores son piezas indis-
pensables para un uso correcto de los inhaladores de dosis
medida. Su utilizaciéon permite mayor depoésito de aerosol
en las vias aéreas bajas lo cual mejora el efecto terapéuti-
co al mismo tiempo que disminuye significativamente los
eventos adversos. Los inhaladores de dosis medida apli-
cados con inhalocdmara se consideran pieza clave en el
manejo de la crisis asmatica en los servicios de urgencias,
varios estudios muestran resultados terapéuticos que ig-
ualan la utilizacién de medicamentos nebulizados. Segin

esto se puede deducir que las inhalocamara tienen ventajas

importantes en el efecto terapéutico de los medicamentos.4

A nivel local los estudios publicados en el campo de la técnica inha-
latoria son pocos, por tal razén es importante realizar un estudio que
indique como los padres y cuidadores de los menores estdn aplicando

esta terapia en ellos.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes pedidtricos de 0 a 14 afios, que se encontraban en el servicio
de urgencias y hospitalizados en salas pediatricas de una institucion
de alta complejidad, a quienes la administracién de inhaladores pre-
surizados de dosis medida sea realizada por sus padres y cuidadores,
durante el primer trimestre del 2016.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia que in-
cluird los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion del

estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Padres y cuidadores de pacientes atendidos en una instituciéon de
alta complejidad en Cali, durante el primer trimestre del 2016, en los
servicios de urgencias y hospitalizacion pediatrica.

-Padres y cuidadores de pacientes con edades desde 0 a 14 afios, con
diagnostico clinico de patologia respiratorio de via aérea superior e
inferior.

-Padres y cuidadores de pacientes con requerimiento de inhaloter-
apia.

-Padres y cuidadores de pacientes que acepten el proceso de evalu-

acién firmando el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Padres y cuidadores de pacientes en condicion critica de salud (hos-
pitalizados en unidad de cuidado intensivo pediatrico) con patologia
oncoldgica.

-Pacientes sin acompanamiento de padre o cuidador que administre
la inhaloterapia.

-Paciente que en el momento no cuentan con disponibilidad del in-
halador.

-Padres y cuidadores menores de edad.



UTILIZACION DE LOS INHALADORES PRESURIZADOS

VARIABLES DETERMINANTES DEL PROBLEMA

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL

VALORES

TIPO VARIABLE | 5 ciE Ea

Educaciéon acerca del uso del PDMi | Recibié educacion previa acerca del | Cualitativa 1.Si

por parte del personal de salud uso de PDMi

2. No

Uso de la inhalocdmara con valvula Dispositivo disenado para la éptima | Cudlitativa 1. Si

aerosol

dosificacion de medicamentos en

2.No

Uso de la inhalocdmara sin valvula | Dispositivo elaborado manualmente | Cualitativa 1.Si

(rudimentaria)

para la administracion de PDMi

2.No

Reconoce como probar el inhala- | Prueba el PDMi o redliza conteo de | Cualitativa 1.Si

dor(dosis) cada dosis al administrar.

2.No

Ingresos en el ultimo mes al hospital Ingresos en el Gltimo mes previos al | Nominal 1. Menosdel

actual por dificultad respiratoria

2.Mdasde2

3.Mdasde3

RESULTADOS

La recoleccién de datos de este estudio se realiz6 entre los
meses de febrero y marzo de 2016, la muestra final fue de
100 pacientes con prescripcion de PDMi la cual es realizada
por sus padres y/o cuidadores. Los resultados encontrados

se presentan dando cumplimiento a los objetivos planteados.

La edad del grupo a estudio varia de forma amplia. La may-
orfa de los encuestados (28%) tiene de 18 a 25 afios y de 26 a
30 afos, con lo cual podemos afirmar la heterogeneidad de

la muestra observada.

En la evaluacién del género del cuidador encontramos que la

poblacién evaluada presenta diferencia porcentual en ambos

géneros, encontrando 76% género femenino y 24% para el

género masculino, con lo cual podemos afirmar la heteroge-

neidad de la muestra observada.

La mayoria de la poblacién del grupo a estudio es de estrato
socioecondmico tres (53%). Con menos frecuencia se pre-
senta el estrato socioecondémico seis. Encontramos que la
poblacién evaluada se encuentra en estrato socioecondmico

medio.

Nivel educativo del padre y/o cuidador, n=100. Afio 2016.
En la evaluacion del nivel educativo de los padres y/o
cuidadores encontramos que la poblacion evaluada presenta

diferencia significativa en los porcentajes. En mayor canti-

dad un 36% bachiller y con menor frecuencia estudios de post-
grado.

Género de los pacientes, n=100. Ao 2016.

En la evaluacion del género del paciente encontramos que la
poblacién evaluada es casi igual para ambos géneros no
encontrando una diferencia significativa con unos porcentajes

de 51% para el género femenino y 49% para el género
masculino, con lo cual podemos afirmar la heterogeneidad de

la muestra observada.

Distribucion porcentual del grupo de estudio segtin edad del
paciente, n=100. Afio 2016.

La edad del grupo a estudio varia de forma amplia. La mayoria
de los encuestados (61%) tiene de 1 a 6 afios. En menor fre-
cuencia (18%) de 7 a 14 anos, con lo cual podemos afirmar la

heterogeneidad de la muestra observada.

Coloca al nifio en posicién semiflower para realizar la in-
haloterapia, n=100. Afio 2016.

En relacion a la posicion semifowler para la realizacién de la in-
haloterapia, encontramos que en la poblacién evaluada, el 93%
posiciona al paciente en semiflower al realizar la inhalacién
mientras que el 7% restante no lo hace, lo cual es crucial para

evitar la impactacién del medicamento en la orofaringe.

Retira la tapa del inhalador, n=100. Afio 2016.
E1100% del grupo a estudio, retira la tapa del inhalador, para la
realizacion de la inhaloterapia. Con esto se asegura el correcto

funcionamiento del inhalador.

Agita el IDPm antes de colocarlo a la cdmara, n=100. Ao
2016.

La mayoria del grupo a estudio (95%) agita el IDPm antes de
colocarlo a la cdmara. La agitacion es un paso importante ya
que con ello se mezclan los componentes por lo que se forma
una suspension que se libera de forma uniforme pero de for-

ma réapida, el porcentaje restante (5%) no lo hace.

Sita la mascarilla con adecuado sellado alrededor de la boca
y/o nariz del nifio, n=100. Afio 2016.

El 96% del grupo a estudio, sitda la mascarilla con adecua-
do sellado alrededor la de la boca y/o nariz del nifo, lo cual
es muy importante ya que disminuye la fuga del medica-
mento por mal selle de la mascarilla, ademas de reducir la
impactacion orofaringea promoviendo una mejor adminis-
tracion del medicamento en las vias aéreas inferiores, el 4%

restante no lo hace.

Presiona el pulsador 1 vez con la camara horizontal, n=100.
Ano 2016.

E1 100% del grupo a estudio, presiona el pulsador 1 vez con la
camara horizontal.
Grafica 12. Mantener la posicion de la mascarilla mientras el

nifio respira por 10 segundos, n=100. Afio 2016.

Mantener la posicion de la mascarilla mientras el nifo respira
por 10 segundos

E1 95 % del grupo en estudio mantiene la posicion de las mas-
carilla mientas el nifio respira por 10 segundos, lo que sig-
nifica que mayor cantidad de medicamento ingresa en las vias
respiratorias del paciente, mientras que el 5% restante no lo

hace.

Repetir los pasos para cada dosis con intervalos de 30 segun-
dos a 1 minuto entre dosis, n=100. Afio 2016.

Del grupo a estudio, el 82 % si repitio los pasos con intervalos
de 30 segundos 1 minuto, el 18 % restante no lo hicieron, lo
que genera menos eficacia del medicamento.

Retira el IDMp y lo tapa, n=100. Afio 2016.

E1100% del grupo a estudio retiro el IDMp y lo tapé.

Conoce como probar el IMDp en agua, n=100. Afio 2016.

El 59% de la poblacién a estudio si conoce como probar el
IDMp en agua, mientras que el 41% no, por lo que nunca sa-
ben cuando aproximadamente el medicamento se ha acabado.
Gréfico 16. Conteo de las dosis administradas, n=100. Afio
2016.

EL 60 % de la poblacion a estudio lleva un conteo de dosis ad-

ministradas, esto proporciona mayor conocimiento en cuanto

ala cantidad de dosis que quedan en el inhalador, mientras
que el 40 % no lo llevan.

Verifica que el IDMp que esta administrando sea el indica-
do por el médico, n=100. Afio 2016.

Del grupo a estudio, el 83% verifica que el IDMp que esta
administrando sea el indicado por el médico, el 17 %
restante no lo hace, ocasionando asi que por equivocacion
se le pueda administrar otro medicamento al paciente dif-
erente al que le han formulado.

Uso de inhalocdmara adecuada, n=100. Afio 2016.

El 84% de la poblacioén a estudio si usa una inhalocamara,
lo que permite disminuir la presiéon de impacto de inhala-
dor en la cavidad bucal y faringea, facilitando la dispersion
de particulas del tamafo 6ptimo para ser inhaladas, mien-

tras que el 16% restante no la usa.

Usa la cdmara artesanal, n=100. Afio 2016.
De la poblacién a estudio, el 84% usa o usé la inhalocdmara
artesanal, la cual no es éptima para la administracion del

medicamento, mientras que el 16 % no.

sEn los ultimos 3 meses ha tenido ingresos a centro hospi-
talarios por sintomatologia respiratoria?

De acuerdo a la poblacion a estudio, el 54 % en los tltimos
3 meses ha tenido ingresos a centro hospitalarios por sin-
tomatologia respiratoria, aumentando asi su requerimien-

to de inhaladores, mientras que el 46% no.

sHa recibido educacion acerca del uso del inhalador?

El 63% de la poblacién si ha recibido educacion acerca
del uso del inhalador, mientras que el 37% no la recibido,
lo que significa que no tiene el conocimiento dptimo para

realizar una adecuada técnica de inhaloterapia.

DISCUSION

Mediante el presente estudio se evidencié que de los 100
pacientes estudiados la mayoria de los padres y/ cuidadores
en quienes se evaluo la técnica inhalatoria realizaron el
procedimiento de forma adecuada. Sin embargo vale la
pena resaltar que un porcentaje importante tuvo ingresos
en los 3 meses anteriores a la evaluacion, lo cual podria
estar relacionado con el uso de inhalocdmara artesanales y

el escaso conteo de las dosis administradas.

Los hallazgos del estudio permiten al personal de la salud
generar discusién y reflexién sobre su papel en la edu-
cacién a los pacientes y familiares acerca de la importancia

de cumplir adecuadamente los tratamientos instaurados,




en este caso el uso correcto de la inhaloterapia y con ello
una apropiada indicacion de cada uno de los pasos que re-
quiere dicho proceso.

De igual manera, evaluar a los profesionales en formacién
encargados del cuidado respiratorio con la finalidad de
identificar posibles errores.

En el afio 2002 en Taiwan, Chen y col. reportan que solo
17.4% de los 132 nifios escolares con asma evaluados cum-
plian con el tratamiento ordenado y ninguno desarrolld
todos los pasos correctamente. Obtuvieron mayor pun-
tuacion los niflos con familiares que participaron en pro-
gramas educativos y recibieron instruccién por personal
del equipo de salud (p <0.05) y los nifios que inhalaban el
medicamento sin ayuda (p <0.03). No se encontr6 correl-
acién con lo hallado en este estudio donde se evidenci6 que
los padres y/o cuidadores en su mayoria no tenian errores
al realizar la técnica.6

En el estudio que se public6 en 2006 en la India sobre técni-
ca inhalatoria y factores asociados, se evaluaron 233 nifios
usando una lista de chequeo de 5 puntos de los cuales 4 se
consideraban esenciales; alli encontraron que el 88.3% de
los nifios realizaron todos los pasos correctamente (88 pa-
cientes). Se evidenci6 correlacion con los hallazgos de este
trabajo donde un porcentaje similar correspondi6 a padre
y/o cuidadores que realizaron correctamente la técnica.17
Otro estudio realizado en México en 2013 por Aquino y
Cols., evalué como aplican la técnica de uso de inhaladores
de dosis medida los padres o tutores de escolares asméti-
cos, alli se evidenci6 que la mayoria de los participantes ob-
tuvo una buena calificacién de la aplicacion de la técnica;
sin embargo se cometieron errores importantes en puntos
clave en la ejecucion de la mismas. Se evidencié una cor-
relacién con este estudio, mostrando que ambos, los padres
y/o cuidadores, realizan una buena técnica inhalatoria. 3
Como observamos hay coherencia con algunos estudios
donde muestran mayor cantidad de pacientes con una
adecuada técnica. Hay diferencias con otros estudios que
reportan una técnica inadecuada, sin embargo, en este es-

tudio se mostr6 un mayor porcentaje de técnica adecuada.

CONCLUSION

Al evaluar la técnica inhalatoria mediante un método ob-
servacional, se encontrd que los aspectos mejor realizados
fueron: colocar al paciente en posicién semifowler, retirar
la tapa del inhalador, agitar el inhalador, situar la mas-
cara con adecuado sellado alrededor de la boca y/o nariz
del paciente, presionar el pulsador una vez con la camara

horizontal, mantener la posicion de la méascara mientras el

paciente respira, verificar que el inhalador administrado sea el
indicado por el médico y utilizar una inhalocdmara adecuada.
Otro punto importante a evaluar, fue el uso de instrumentos
para realizar el conteo de dosis administradas, Por otra parte se
observo el reingreso de los pacientes a algtin centro hospitalar-
io por sintomatologia respiratoria, donde el 54% afirmé haber
ingresado en los tltimos 3 meses a un centro hospitalarios por
presentar un cuadro respiratorio, por lo que se puede inferir que
muchos de estos pacientes ingresan nuevamente a los centro
hospitalarios principalmente porque no realizan una adecuada
técnica de inhaloterapia.

Igualmente se puede concluir que de acuerdo a los items valo-
rados en la encuesta de la evaluacién de la técnica inhalatoria,
aproximadamente mds del 80% de los encuestados obtuvieron
una buena aplicacién de la técnica, lo que significa que desem-
pefiaron adecuadamente la técnica inhalatoria sin desconocer
puntos de gran importancia a la hora de la administracion de los
IDM como lo son, el conteo de dosis y el uso de inhalocdmara
de elaboracién artesanal y su posible relacién con los reingresos

descritos anteriormente.
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RESUMEN

Las Enfermedades Pulmonares ocupan un lugar importante
en la salud publica, estando entre las primeras causas de mor-
bi-mortalidad a nivel mundial, lo que representa un alto indice
de muerte prematura por agudizaciones, reagudizaciones y

complicaciones.

Las técnicas y métodos de Fisioterapia y Rehabilitacion Respi-
ratoria permiten mejorar la ventilacion regional, el intercam-
bio gaseoso, la funcién de los musculos respiratorios, dis-
minuir la disnea, mejorar la tolerancia al ejercicio y la mejora

en la calidad de vida relacionada con la salud.

El Peak Expiratory Flow, instrumento simple, validado y de
facil utilidad, mide el mayor flujo en una espiracion forzada;
siendo aproximadamente el 75-80% de capacidad pulmonar
total. Refleja el estado de vias aéreas de gran calibre, aceptado

como medida independiente de la funcién pulmonar.

OBJETIVO

Demostrar que “Peak Expiratory Flow”, cuantifica cambios
post Fisioterapia Respiratoria en enfermedades pulmonares
restrictivas y obstructivas mediante el concepto de la mejor

marca personal, es decir, comparado consigo mismo.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Experimental, prospectivo, longitudinal,
analitico, explicativo.

Metodologia: 80 pacientes de atencién primaria; 20 presen-
taron enfermedad restrictiva (Fibrosis Pulmonar-Neumonia)

y 60 obstructiva (Asma-EPOC). Criterios de inclusién: de 35

a 90 anos, poca actividad fisica (< 2 horas semanales) con-
sciente. Criterios de exclusion: patologias neuroldgicas, alter-
aciones cognitivas, menores de 35 afios, patologia cardiovas-
cular asociada.

Cada sesion: 20 minutos (£ 10); técnicas autégenas de higiene
bronquial; mismo Fisioterapeuta, tomando el valor mas alto
de los 3 dias por semana, asistiendo durante 8 semanas.
Analisis estadisticos: prueba de Wilcoxon en SPSS versién 18.
RESULTADOS

La media en enfermedades restrictivas pre - post Fisiotera-
pia Respiratoria (215,00 L/min + 27,048 L/min) y (235,50 L/
min * 13,563 L/min) respectivamente; diferencia significati-
va (P<0,05). Variacion positiva (20.5 L/m), lo que equivale al
9,5% de cambio.

La media en enfermedades obstructivas pre (225,50 L/min +
114); post (241,75 + 120,461 L/min), diferencia significativa
(P<0,05), variacion positiva (16.25 L/m), lo que equivalente al
7.2% de cambio.

CONCLUSIONES

-Flujometria: es un instrumento util y accesible; evidencia
cambios, demostrando variacion e influencia post Fisioterapia
Respiratoria.

-Las enfermedades pulmonares restrictivas presentaron mejor
respuesta (9.6%).

-Es posible su uso en los centros asistenciales de primer nivel,
lo cual reflejara una condicién de medicién posible consigo
mismo.

PALABRAS CLAVES

Flujo pico espiratorio, Fisioterapia respiratoria, Enfermedades

pulmonares crénicas.

INTRODUCCION

Las Enfermedades Pulmonares ocupan un lugar importante en la salud publica, siendo la mayor
causa de morbilidad crénica a nivel mundial, sin distincién de género y edad, las mismas que
conllevan a un alto indice de muerte prematura a causa de las agudizaciones, reagudizaciones y
complicaciones que estas generan. Las proyecciones al 2020 ubican dentro de ellas, a la Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), de la sexta a la tercera causa méas comun de muerte
en el mundo, mientras que el aumento de morbilidad por esta misma enfermedad en el mismo
plazo la moviliza del cuarto al tercer lugar.1 Las infecciones agudas y crénicas de las vias respir-
atorias superiores e inferiores, a nivel nacional, constituyen la principal causa de morbilidad por
consulta externa y la quinta causa registrada en pacientes hospitalizados. Entre ellas, la Neumonia
y la Influenza se registran como la segunda causa de mortalidad también a nivel nacional,2 por
lo tanto, la situacion en el futuro es muy preocupante. Los profesionales de la salud encargados
de la intervencién multidisciplinaria que requieren estos pacientes deben tener presente que la
exploracién funcional de las vias respiratorias es fundamental por su demostrada utilidad diag-

nostica, prondstica y de evaluacion de la eficacia terapéutica

La Fisioterapia Respiratoria (FR) uno de los componentes de un programa de Rehabilitaciéon
Respiratoria integral, esta incluida en el marco de tratamiento de las Enfermedades Pulmonares;
esta incluye una serie de técnicas cuyo objetivo general es mejorar la ventilacion regional, el inter-
cambio de gases, la funcion de los musculos respiratorios, la disnea, la tolerancia al ejercicio y la

calidad de vida relacionada con la salud.3

La FR engloba 3 grupos de técnicas dirigidas a: permeabilizar la via aérea, fomentar la relajaciéon y
reeducacion respiratoria. Es decir, se centran en: mejorar el aclaramiento mucociliar, optimizar la
funcién respiratoria (mediante el incremento de la eficacia del trabajo de los musculos respirato-

rios y la mejora de la movilidad de la caja toracica)3.

El Flujo Pico Espiratorio o Peak Expiratory Flow (PEF), es una forma de medir el mayor flujo
que se alcanza durante una maniobra de espiracion forzada. Se consigue al haber expirado el 75
-80% de la capacidad pulmonar total y se expresa en litros/minuto; lo que refleja el estado de las
vias aéreas de gran calibre siendo un indice aceptado como medida independiente de la funcién

pulmonar3.

La medicion del Flujo Pico Espiratorio o flujo espiratorio maximo se realiza con el Flujometro, que
es un aparato, generalmente tubular, que presenta en su interior un mecanismo de pistén-muelle
o de aspa que se mueve al aplicar un flujo de aire durante una maniobra de espiracion forzada,
cuando se alcanza el maximo, un indicador fija el resultado en una escala de litros por minuto

impresa en el tubo3.

La American Thoracic Society, dentro de su normativa, ha recomendado unos estandares de fun-
cionamiento:

1.Precision de los flujos entre 0 y 900 I/min (0 a 15 I/s), dando lecturas dentro del 10% o de 10 I/
min del verdadero valor medido mediante espirémetro.

2.Repetibilidad: la diferencia entre dos maniobras no debe superar el 3% o 10 I/min.

3.Reproducibilidad: la variabilidad entre los aparatos debe ser menor del 5% o 20 I/min7.

La medicién del Flujo Pico Espiratorio pre y post fisioterapia respiratoria en los pacientes con en-
fermedades pulmonares, brinda mejor conocimiento de la respuesta al tratamiento de Fisioterapia
Respiratoria y el grado de reversibilidad de la enfermedad; de esta forma contribuye a establecer
un mejor control del paciente en el Programa de Rehabilitacién Respiratoria, haciéndolo eficiente
durante el tratamiento, ademds de ser de gran utilidad para futuras investigaciones.

El objetivo de esta investigacion fue demostrar que el flujometro o pico flujo permite cuantificar

los cambios que se pueden generar post Fisioterapia Respiratoria en pacientes con enfermedades

pulmonares, tanto restrictivas como obstructivas.




MATERIAL Y METODOS

La muestra constituida por 80 pacientes de atencién primaria
que recibieron Fisioterapia Respiratoria, de los cuales 20 paci-
entes presentaron enfermedad pulmonar restrictiva (Fibrosis
Pulmonar y Neumonia) y 60 pacientes presentaron enfermedad
pulmonar obstructiva (Asma y EPOC por Bronquitis o Enfise-
ma). Los criterios de inclusion fueron: pacientes residentes de
la ciudad de Lima mayor a 10 afios, con edades comprendidas
entre 35 a 90 afios, con poca actividad fisica o aquellos que no
hagan ejercicio mayor a 2 horas por semana, conscientes que
puedan comprender érdenes. Fueron excluidos: los pacientes
con patologias neuroldgicas centrales, con alteraciones cogniti-

vas, menores de 35 afos, con patologia cardiovascular asociada.

La medicion fue hecha por el Medidor de Flujo Espiratorio Max-

imo. “Mini-Wright”

PROCEDIMIENTO

Inicialmente se recolectd los datos personales de todos los pa-
cientes, nombre completo, edad, sexo y diagnéstico, este tltimo
tomado de la Historia Clinica; luego se realizo la toma de peso
y talla.

Posteriormente se realiz6 la medicion del Flujo Pico Espiratorio
(3 mediciones, considerandose el mayor valor), antes y después
la sesion de Fisioterapia Respiratoria.

Cada sesién fue de 20 minutos (+ 10), en la cual solo se real-
iz6 Fisioterapia Respiratoria aplicando técnicas autdgenas para
higiene bronquial, la cual fue realizada por un mismo Fisioter-
apeuta.

Los resultados se obtuvieron en una semana siendo significativo
el valor mds alto de cada uno de los 3 dias, asistiendo durante 8

semanas.

RESULTADOS
CUADRO Ne 1. Flujo Pico Espiratorio pre y post Fisioterapia

Respiratoria en pacientes con enfermedades pulmonares restric-

tivas.
Pico Flujo Espiratorio
Tiempo Media Desviacién Es- p
Evaluado (L/min) tandar (L/min)

Pre Fisioter-
apia Respira- 215,00 +27,048

toria

0,000

Post Fisioter-
apia Respira- 235,50 +13,563

toria

Prueba de Wilcoxon.

*P=0,000<0,05 existe diferencias estadisticamente significativas

La media del Flujo Pico Espiratorio en pacientes con enferme-
dades pulmonares restrictivas pre y post Fisioterapia Respirato-
ria es de 215,00 L/min + 27,048 L/min y 235,50 L/min + 13,563
L/min respectivamente; existe diferencia significativa (P<0,05).

CUADRO Ne 2. Flujo Pico Espiratorio pre y post Fisioterapia
Respiratoria en pacientes con enfermedades pulmonares ob-

structivas.

Pico Flujo Espiratorio

Media |Desviacion
Tiempo Estandar P
valuado 1| /min) (L/min)

Tiempo

Pre Fisioter-
apia Respir- | 225,50 +114,161

atoria

0,000

Post Fi-
sioterapia | 575 | +120.461

Respira-
toria

Prueba de Wilcoxon.

*P=0,000<0,05 existe diferencias estadisticamente significativas

La media del Flujo Pico Espiratorio en pacientes con enferme-
dades pulmonares obstructivas pre y post Fisioterapia Respira-
toria, es de 225,50 L/min + 114,161 L/min y 241,75 + 120,461
L/min respectivamente; existe diferencia significativa (P<0,05).

GRAFICO Ne 1. Enfermedades Pulmonares RESTRICTIVAS:

Flujo Pico Espiratorio pre VS post Fisioterapia Respiratoria.
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GRAFICO N 2. Enfermedades Pulmonares Obstructivas: Flujo

Pico Espiratorio pre VS post Fisioterapia Respiratoria.
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“PEAK EXPIRATORY FLOW”

En las enfermedades pulmonares Restrictivas hubo una varia-
cién entre las medias de 20.5 L/min equivalente al 9.6%.
En las enfermedades pulmonares Obstructivas hubo una vari-

acion entre las medias de 16.25 L/min 7.2%.

DISCUSION

En el presente trabajo se obtuvo variaciones al comparar el
Flujo Pico Espiratorio en las enfermedades pulmonares de tipo
restrictivas versus las obstructivas.

Contrastando con el antecedente “Utilidad de la saturacion de
oxigeno y del pico méximo de flujo espiratorio en el manejo de
las crisis asmdticas” en alteraciones de tipo obstructivas en fase
aguda, se evidencid variaciones positivas en los valores obteni-
dos de 21.8% similar a los resultados obtenidos en nuestro es-
tudio (7.2%) pero en mayor porcentaje.

Por otro lado en el estudio “La fuerza muscular respiratoria
y el flujo espiratorio méximo en pacientes con Bronquiecta-
sias en rehabilitacion respiratoria’, que valora el flujo pico es-
piratorio en pacientes con enfermedades pulmonares de tipo
Restrictivas antes y después del tratamiento, encontraron una
variacion positiva de 26,77 L/min, comparado con nuestro es-
tudio que fue de 20.5L/min.

El presente estudio busca demostrar que existe variacion sig-
nificativa en las diferentes condiciones: restrictivas — obstruc-

tivas, a pesar de los pocos estudios encontrados en la literatura.

CONCLUSIONES

- Flujometria: es un instrumento util y accesible; evidencia
cambios, demostrando variacion e influencia post Fisioterapia

Respiratoria.

- Las enfermedades pulmonares restrictivas presentaron mejor

respuesta (9.6%).

- Es posible su uso en los centros asistenciales de primer nivel,
lo cual reflejara una condicién de medicién posible consigo

mismo.
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