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RESUMEN

Las enfermedades pulmonares se han convertido en uno de los problemas
mas frecuentes a nivel mundial, que afecta a miles de personas sobre todo a
edades extremas; es por ello la importancia en la realizacién del estudio, donde
nos permite conocer cual de los dispositivos es mas efectivo en el manejo de la
higiene bronquial. El objetivo: Comparar la efectividad de Acapella Choice vrs
TheraPEP mas Vibroterapia en el manejo de la higiene bronquial en los
pacientes con enfermedades pulmonares cronicas, en el Instituto Salvadorefio
del Seguro Social. La metodologia utilizada es de tipo cuasiexperimental; la
recoleccion de informacion se realizo mediante una guia de observacion donde
se tomé la condicion fisiopatologica, entre ellos el estado hemodinamico,
ventilatorio y la remocion de secreciones previas y posteriores a la aplicacion de
los dispositivos en una secuencia de tres dias. Para lograrlo se formaron dos
grupos con caracteristicas similares; entre ellos el grupo A esta formado por los
enfermos a los que se les aplico Acapella Choice y el grupo B se utilizo
TheraPEP mas Vibroterapia. Los resultados que se obtuvieron permitieron
determinar que Acapella Choice es el dispositivo con mayor efectividad en
comparacion a TheraPEP mas vibroterapia. Estadisticamente con un 18% de

diferencia en los resultados.

Palabras claves: Acapella Choice, Efectividad, Fisiopatologia, Higiene

bronquial, Representatividad, TheraPEP. Vibroterapia
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INTRODUCCION

Las enfermedades pulmonares representan un problema en la vida diaria
del paciente; por muchos afios el uso de medicamentos, tratamientos no
convencionales, y la falta de conocimiento acerca de la terapéutica mas
apropiada, provocaba en muchos individuos una alta tasa de morbimortalidad,
hoy en dia; los avances de la ciencia han permitido nuevos descubrimientos
basandose en técnicas convencionales y/o manuales (fisioterapia de térax),
para obtener como resultados dispositivos que permitan proporcionar una
adecuada higiene bronquial, es por ello que el grupo investigador pretende dar
a conocer los resultados de la investigacion sobre: la efectividad de Acapella
Choice vrs TheraPEP mas Vibroterapia en el manejo de la higiene bronquial de
los pacientes con enfermedades pulmonares cronicas, en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel, durante el periodo comprendido

de julio a septiembre de 2010.

Dicho estudio se ve desarrollado en diversos capitulos, presentados a

continuacion.

El capitulo uno describe los antecedentes del problema, detallando
sucesos historicos, partiendo desde el origen de los trastornos pulmonares
acompafadas de las técnicas poco convencionales, hasta llegar a la situacién
actual del fenomeno; luego se plantea el enunciado de la investigacion, como

una situacion problematica a investigar, posibilitando la prueba de sus variables.

En el capitulo dos contiene los objetivos con el propdsito de establecer el

motivo, fin o meta de la investigacion.

En el capitulo tres se describen las bases tedricas que apoyan el estudio;

conformado de la siguiente manera: la fisiopatologias de las enfermedades

Xiii



respiratoria, su valoracién terapéutica y la descripcién detallada de los
dispositivos en estudio; de igual manera se presentan las definiciones
conceptuales que complementan en forma especifica la teoria consultada.

En el capitulo cuatro se disefia un sistema de hipétesis constituido por: la
hipétesis de investigacion, la hipétesis nula y la hipétesis alterna;
posteriormente se presenta la operacionalizacion de hipétesis donde se

identifican las variables, sus dimensiones y sus indicadores.

El capitulo cinco describe el disefio metodolégico que contiene el tipo de
investigacion; ademas presenta el universo y poblacién, permitiendo establecer
el tamafio de la muestra mediante los criterios de inclusion. Asi mismo, se
determina el tipo de muestreo y las técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos. Por ultimo se detalla el procedimiento y los recursos utilizados durante la

ejecucion del estudio.

En el capitulo seis, se presentan los resultados detallandolos en tablas con
sus figuras respectivas para poder describir en forma especifica la comparacion
de Acapella Choice con TheraPEP mas Vibroterapia; luego se realiza la prueba
de hipotesis donde permite validar o negar por medio de un cuadro de

calificaciéon comparativo la hipotesis del estudio

El capitulo siete se establecen las conclusiones de la investigacion de
acuerdo a los datos obtenidos y a los objetivos planteados; asi mismo se

presentan las recomendaciones segun las conclusiones antes descritas

Finalmente se presentan las referencias bibliograficas consultadas como
fundamento tedrico para la elaboracion del documento; posterior a ello, se
encuentran como parte del trabajo de investigacion los anexos, que ayudan a
enriquecer y a facilitar la comprension del lector sobre el tema que se esta

tratando.
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1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Cuando nos preguntamos acerca de si nuestros antepasados padecieron
bronconeumopatias similares a las que hoy por hoy afectan a millones de
personas; nos resulta muy dificil de responder. Si tomamos en cuenta los
principales factores causales, el tabaco y la contaminacion; responsables del
aumento de la enfermedad, resulta bastante obvio que dichos factores no
existian en esas épocas remotas. Sin embargo, si nos introducimos en la
historia de la humanidad, encontramos datos de como en los pulmones de
momias egipcias se han aislado particulas de carbon tipicas de la antracosis,
atribuidas a la inhalacion del humo de las hogueras de lefia en chozas
primitivas con precaria ventilacion. Otros individuos presentaron lesiones
silicéticas, probablemente secundarias a la aspiracion permanente del polvo de
arena durante los trabajos de construccion de monumentos faradnicos, y quizas

también por las frecuentes tormentas del desierto.

Tras estos u otros descubrimientos muchos autores emprenden
investigaciones que permiten conocer los trastornos pulmonares y su evolucion
en los individuos, entre ellos; Hipocrates, famoso medico destacado en la
historia de la medicina; ofrece escritos importantes, haciendo referencias sobre
determinadas enfermedades, por ejemplo, el término enfisema (de emphysao,
soplar dentro) que se empled para designar la presencia de aire dentro de los
tejidos. En el caso de la bronquitis, segun la literatura médica fue empleada en
1675. Para que luego en 1797 Laennec ilustre médico francés, establezca la

diferencia entre bronquitis y enfisema.

En 1819 Laennec luego de haber inventado el estetoscopio; utilizo el mismo
para describir con precisidon la situacion clinica de un paciente afectado con
bronquiectasia. Segun sus propias palabras, “Esta enfermedad de los bronquios
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es siempre producida por un catarro crénico y por otras enfermedades que

cursan con largos, violentos y habitualmente repetidos accesos de tos” ).

Entre 1823 a 1900 (era preantibidtica) las bronquiectasias fueron una de las
enfermedades con una enorme mortalidad. Perry y King analizaron en 1940 a
400 pacientes con bronquiectasias y observaron que la mayoria de los
fallecimientos (un 30% de la muestra tras 2-12 afios de seguimiento) se
producia sobre todo en mayores de 60 afios (2).

Por otra parte en 1860 se detecta otra patologia pulmonar denominada
asma; esta provoco una alta tasa de mortalidad en nifios menores de 10 afos.
Hipocrates tras sus estudios, en 1861 define a la misma como espasmo de
los bronquios. El “asma hipocratica” es considerada signo de primer rango de
una diatesis, que en acuerdo con su Teoria, se debe a un desequilibrio humoral
(discrasia) resultante del flujo del phlegma desde el cerebro. En HipOcrates,
el asma es un sintoma mas que una enfermedad; se acompafia de tos, ahogos,
sudores, respiracion entrecortada; a veces aparece con ortopneay el paciente
no puede permanecer acostado. Celso sefiala en su tratado de medicina que
los griegos distinguian, dentro de los problemas respiratorios, la disnea,
el asma (respiracion con ruido y jadeante) y la ortopnea (aunque escribe en
latin, pone estas palabras en griego). Galeno precisa mucho mas el uso: «De
entre las muchas dificultades respiratorias, HipOcrates tiene por costumbre
llamar asma s6lo aquella en la que la respiracion se acelera de forma
evidente». Por ello ahora hay muchas personas que llaman asi la respiracion

jadeante de los que corren o hacen ejercicios (3).

Otra de las enfermedades pulmonares que trascienden a lo largo de la
historia se tiene la neumonia; las personas que murieron por neumonia fueron
estudiadas; cuyos resultados presentaron por primera vez bacterias a nivel de

las vias respiratorias en 1875. Los trabajos iniciales para identificar las dos
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causas bacterianas comunes Streptococcus Pneumoniae y Kleibsiella
Pneumoniae fue realizado por Carl Friedlander y Albert Frankel entre 1882 y
1884, respectivamente. Friedlander presento el tincion de Gram, una prueba de
laboratorio fundamental que todavia se utiliza para identificar y clasificar las
bacterias. Christian Gram describe el procedimiento en 1884; ayud6 a
diferenciar las dos bacterias diferentes y demostrdé que la neumonia puede ser

causada por mas de un microorganismo ().

Uno de los trastornos mas extrafios que se presento en los enfermos en
1930, fue la fibrosis quistica; Ya que se creia que las manifestaciones eran
fundamentalmente gastrointestinales, porque la mayoria de ellos fallecian por
malnutricion. Posteriormente se comprobé que es una enfermedad
multisistémica. En el momento en que se comenzd a corregir la carencia de
enzimas que modificaban su deficiencia, mejord el estado nutritivo y pasé a

ocupar un lugar preferente en afecciones pulmonares ().

Estos descubrimientos patolégicos permitio al terreno terapéutico formar
parte en la vida cotidiana del individuo, su alta incidencia de mortalidad fue muy
alarmante para la sociedad; ellos consideraban que esta situacion se debia a lo
sobrenatural o a un castigo divino por lo que la mayor parte de las recetas y
remedios empleados en aquella época se hicieron acompafar de sacrificios,

€eXxorcismos y oraciones (3).

Desde los comienzos del arte médico las principales estrategias utilizadas
para disminuir el impacto de las enfermedades sobre la calidad de vida del
paciente se limitaban a recomendar reposo y evitar situaciones de esfuerzo
fisico o tensién emocional (este tipo de terapia, presentaba limitante tanto en
las esferas laboral, social, familiar, sexual, etc.) ademas se insistia en la dieta
para evitar la obesidad que con frecuencia acompafiaba a los pacientes que

padecian bronquitis (,7).
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La oxigenoterapia, esta técnica que consiste en proporcionar cantidades
elevadas de oxigeno con el fin de prevenir o tratar la hipoxia, se convirtié en una
medida terapéutica habitual hasta después de la Primera Guerra Mundial, tras
los conocimientos adquiridos en los gaseados.

En 1901, Takamine y Aldrich aislaron la adrenalina de glandulas adrenales, y
se usO por primera vez en el tratamiento del asma bronquial, mediante
nebulizacién, en 1929. Con el avance de la industria, poco a poco la terapia
inhalatoria fue adquiriendo mayor papel en el tratamiento de la
bronconeumopatia cronica. Sin embargo, no es hasta el afio 1956, con la
comercializacion del primer cartucho presurizado para la utlizacion de
epinefrina e isoproterenol, cuando nace y comienza la verdadera expansion de

la terapia inhalatoria.

Los farmacos expectorantes y balsamicos eran la pieza estrella en
tratamiento. P. Ehrlich, inicio la aplicacion del 606 o salvarsan (arsénico que
salva), que fue preconizado como tratamiento de las agudizaciones infecciosas
de las bronquitis. Simultdneamente por esas fechas, se observo el desarrollo
de la fisioterapia de térax, cuyo proposito consiste en mejorar mediante la

practica de ejercicios musculares la permeabilidad de la via aérea.

En 1974; La American College of chest Psysicians definio la fisioterapia de
térax, como el arte de la practica médica en la que se formula un programa
multidisciplinario ajustado a cada enfermo, esto a través de un tratamiento,
soporte emocional y una educacion que establezcan o corrijan los aspectos
fisiopatoldgicos, pretendiendo asi devolver al sujeto a la maxima capacidad
funcional posible. Bateman y Col (1979) informaron sobre el éxito en la
eliminacién de secreciones de las areas central, intermedia y periférica después
de técnicas de higiene bronquial como la vibracién y percusién. En 1980 se

realizaron estudios sobre la comparacién de las vibraciones manuales y
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mecénicas en la mejoria de la funcion pulmonar, investigaciones revelaron

ventajas de una técnica sobre la otra aunque estas ventajas fueron minimas (s).

En los nuevos descubrimientos y con la necesidad de que el paciente forme
una parte activa en el tratamiento de las enfermedades pulmonares cronicas se
crearon técnicas conocidas como presion positiva espiratoria o PEP. A lo largo
de la década de 1990, numerosos articulos cientificos se publicaron
describiendo la eficacia, la sencillez, y la seguridad de la terapia PEP, en
comparacién con la fisioterapia tradicional de pecho. El Departamento de
Desarrollo Humano presento la terapia PEP, la que rapidamente se convirtio en
el principal dispositivo PEP en uso, en todo Estados Unidos. “En 1991,
mahlmeister, Fink, Hoffman, realizaron una revision de la literatura existente

sobre la PEP, publicado en el AARCs Respiratory Care Journal” (9).

En El Salvador en 1990; el Hospital neumolégico del Instituto Salvadorefio
del Seguro Social, fundé un éarea especializada de rehabilitacion pulmonar
donde se realiza la fisioterapia de térax, que incluye las diferentes técnicas:
nebuliacion, ventilacion pulmonar mas presion positiva, aspiracion de
secreciones, drenaje postural y ejercicios respiratorios; para el mantenimiento

de la higiene bronquial.

Con los avances de la medicina y las medidas preventivas sobre los
fendmenos pulmonares a nivel nacional se foment6 la terapia PEP como nuevo
implemento en el tratamiento de los trastornos pulmonares. En el afio 2006, el
Dr. Gonzalez Molina jefe de neumologia del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social y la Lic. Betty de Rodriguez jefe de terapia respiratoria del hospital

médico quirdrgico inician el proceso de introducir Acapella Choice y TheraPEP.

Primero se realizaron pruebas clinicas a pacientes utilizando Acapella
Choice solo por indicaciones de neumélogo después de aplicarles una

nebulizacion; los resultados fueron favorables y de esta manera se introdujo un

20



programa sobre sistema de presidn espiratoria positiva oscilante” en el afio
2007. En la region oriental, en el afio 2009 se realizé un estudio que daba a
conocer la efectividad de Acapella Choice vrs nebulizacién simples, en donde
se concluyo que el dispositivo es mas efectivo que la realizacion de una técnica
simple de nebulizacion, de esta manera se crea las posibilidades de de nuevos

estudios comparativos entre Acapella Choice y otros dispositivos similares (10).

1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢ Serd mas efectivo Acapella Choice que TheraPEP mas Vibroterapia en el
manejo de la higiene bronquial en los pacientes con enfermedades pulmonares

cronicas, en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social?
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2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la efectividad de Acapella Choice vrs TheraPEP mas Vibroterapia
en el manejo de la higiene bronquial en los pacientes con enfermedades

pulmonares crénicas, en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las condiciones fisiopatoldégicas del paciente previa a la

aplicacion de los dispositivos.

Identificar los cambios hemodinamicos del paciente posterior a la aplicacion

de Acapella Choice y TheraPEP mas vibroterapia.

Valorar los cambios en la funcion ventilatoria en los pacientes con

enfermedades pulmonares cronicas al aplicar ambos dispositivos

Establecer la efectividad de los dispositivos en relacion a la remocion de las

secreciones, en pacientes con enfermedades pulmonares.

23



CAPITULO Il

MARCO TEORICO



3. MARCO TEORICO

3.1. BASE TEORICA

3.1.1. FISIOPATOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES
PULMONARES.

Las enfermedades pulmonares cronicas como el asma, bronquitis,
neumonia, bronquiectasias y fibrosis quistica constituyen un conjunto de
trastornos que se producen a nivel pulmonar cuya caracteristica primordial
es la de generar obstruccion a nivel de la via aérea. La obstruccion (ver
anexo 1) de forma inicial se origina por la retencion de secreciones a nivel de
las vias respiratorias bajas; se tapan completamente los pulmones
presentando atelectasia por absorcion del parénquima pulmonar distal. Esta
atelectasia tiene como resultado una menor distensibilidad pulmonar, con
aumento del cortocircuito verdadero; la menor distensibilidad significa un
mayor trabajo respiratorio, por lo que muchos de estos pacientes presentan,
taquipnea, molestias con los cambios de posicion, empleo de los musculos
accesorios de la ventilacion y como signo predominante la hipoxemia; que
consiste en una disminucién de la tension de oxigeno en sangre arterial. Al
presentarse la hipoxemia activa un mecanismo compensatorio a nivel
cardiovascular elevando la tension arterial, frecuencia cardiaca y en algunos

casos arritmia (11).

La caracteristica principal de obstruccién, es el aumento de la
resistencia al flujo aéreo durante la espiracion forzada, promoviendo el
enlentecimiento de la misma. EIl resultado final puede deberse al colapso
espiratorio excesivo de las vias aéreas secundario al enfisema pulmonar, del
broncoespasmo (como ocurre en el asma) o de una combinacion de estos
factores. El sintoma clinico predominante en estos trastornos, es la disnea,
que se define como la necesidad consiente o no, de aumentar el trabajo
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respiratorio, resultando en un esfuerzo muscular mayor, del normalmente
necesario para producir ventilaciébn e intercambio gaseoso satisfactorio. En
condiciones normales, el mecanismo ventilatorio no es percibido, a no ser
cuando voluntariamente se dirige la atencion a la respiracion. El patron
individual de respiracion (frecuencia, amplitud y ritmo) seria pues; una funcién

inconsciente (12-13).

Se han formulado mudltiples teorias en el intento de explicar el defecto
fisiolégico responsable de la sensacion incomoda de la disnea. Campbell cree
gue es la desproporcion entre el esfuerzo muscular realizado y el nivel de
ventilacion efectivamente producido. Otros consideran que se atribuye a las
alteraciones del tono muscular de los muasculos respiratorios; la desproporcion
entre la tension muscular requerida y la longitud de las fibras seria la
responsable de la sensacion de “no saciedad” ventilatoria. Widdicombe, cree
que seria la “irritacién” de receptores, que por un mecanismo reflejo, producira
hiperpnea y broncoconstriccion. Sin duda el mecanismo basico aun es

desconocido 3).

La dificultad respiratoria que se alcanza como consecuencia de la
broncoconstriccion, sera determinada de acuerdo a las fases del cuadro
evolutivo del paciente. Entre ellas tenemos la fase aguda y cronica; En un
proceso agudo las alteraciones se consideran iniciales o compensadoras; en
esta etapa existe mayor probabilidad de corregir y controlar la patologia; sus
sintomas no son tan prominentes, presentando asi; un estadio clinico mas
estable. Al no haber correccion en esta fase, el trastorno evoluciona a un
proceso crénico, ya que en este punto se puede hacer mencién de una
destruccion del parénquima como consecuencia del enfisema; la afeccion del
lecho vascular condiciona la alteracion en el intercambio de gases y por lo tanto
la insuficiencia respiratoria. El enfisema ademas de considerarse como una

enfermedad pulmonar obstructiva, también se relaciona a un defecto provocado
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por otra enfermedad, esto se debe al compromiso que se producen en las
estructuras pulmonares; conocidas como alveolos, luego de sufrir una inflacion
excesiva que resulta en una destruccidén de las paredes alveolares causando

una disminucion de la funcion respiratoria (14).

Aunque las enfermedades pulmonares crénicas comparten muchas
caracteristicas, su mecanismo fisiopatologico pueden diferir en diferentes
puntos esto se debe a los factores desencadenantes y a la localizacion de la

lesion; entre estos trastornos pulmonares podemos mencionar:

El Asma; se denomina asi a la obstruccion generalizada de los bronquios y
bronquiolos (ver anexo 2). Este trastorno se ve acompafiada de una
combinacion de factores que incluyen: espasmos del musculo liso de la via
aérea, edema de la mucosa, aumento de la secrecion de moco; infiltracion

celular, en especial por eosindfilos, y lesion o descamacion del epitelio (14).

La fisiopatologia del asma se ve centrada sobre todo en células inflamatorias
y sus mediadores; en los mecanismos neurdégenos y en las anomalias
vasculares existentes. Las células cebada parece ser importante en la
respuesta broncoconstrictora aguda frente a alérgenos inhalados y tal vez al
ejercicio, pero menos importante en la patogenia de la inflamacién crénica que
otras células, en especial el eosindfilos, que contiene proteinas capaces de
dafar el epitelio de las via aérea; el numero de eosindfilos en la sangre
periférica se relaciona con el grado de respuesta bronquial aumentada. En el
caso de los mediadores inflamatorios como consecuencias de reacciones
alérgicas en los pulmones; podemos mencionar la histamina, los productos del
metabolismo del acido araquidonico (leucotrienos, prostaglandinas, que puedan
provocar un aumento transitorio de la hiperreactividad bronquial). Se considera
gue el mas importante es la inhalacién del factor activador de las plaquetas; que

consiste en una sustancia de los lipidos que puede provocar un estado
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prolongado de hiperreactividad (que dura mds o menos 4 semanas) en

personas no asmaticas (14,15).

En el caso de las influencias neurogénicas en la patogenia del asma
podemos mencionar la teoria colinérgica. Esta se produce como respuesta
constrictora luego de la inhalaciéon de una sustancia irritante. EI mecanismo
constituye en los neuropetidos liberados por los nervios sensoriales, mediante
una via refleja axonal al actuar sobre las vias aéreas pulmonares y su
micovasculatura contribuyendo a un tipo especial de inflamaciéon en la via
aérea. Estos péptidos que incluyen la sustancia P, la neurocinina A y el
péptido relacionado con la calcitonina, poseen (respectivamente) actividad
sobre la permeabilidad vascular y la capacidad secretora de moco, actividad
bronconstrictora y efecto dilatador de los vasos.

Los cambios fisiopatolégicos que se han descrito anteriormente provocan
obstruccion de las vias aéreas de intensidad variable y una dificultad de la
ventilacion, que es tipicamente no uniforme. La existencia de un flujo continuo
de sangre hacia determinadas areas hipoventiladas conduce a la aparicion de
un desequilibrio de la ventilacion/perfusion, que a su vez provoca hipoxemia
arterial, hallazgos practicamente constantes en los ataques de suficiente
gravedad como para requerir atencion medica. La hiperventilacién aparece de
forma tipica en la fase temprana de una crisis aguda de asma y provoca
disminucién de la PaCO2. A medida que la crisis progresa, la capacidad del
paciente para hiperventilar resulta ser mas afectada por un estrechamiento mas
generalizado y por el cansancio muscular causado por un importante trabajo
respiratorio. La hipoxemia arterial empeora y la PaCO2 comienza a aumentar,
ocasionando acidosis respiratoria. En este punto se dice que el paciente se
halla en insuficiencia respiratoria. En la fase inicial del ataque agudo puede
existir solo una reduccion moderada del flujo espiratorio forzada entre el 25 y el

75% de la capacidad vital. A medida que el ataque progresa, disminuyen de
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forma progresiva; el atrapamiento aéreo y el aumento del volumen residual

asociados provocan hiperinsuflacion pulmonar.

Los sintomas de cada paciente difieren enormemente en frecuencia y grado.
En tal caso, suele ser el enfermo quien primero experimenta la aparicion de
disnea, tos y sensacidén opresiva o tirantez en el térax. En relacién a la
respiracion; la inspiracion es corta y deébil; en tanto que la espiracién es
prolongada y aspera; los ruidos caracteristicos en ambas fases respiratorias se
perciben ronquidos y sibilancias; en casos severos los ruidos llegan a ser
practicamente inaudibles y se perciben solo estertores sibilantes. Por otra parte
pueden llegar a ser intensos y prolongados; ademas se agregan la cianosis,
taquicardia, taquipnea, hipotension y sudores frios. Debido a la hipersudacion y
el aumento de la perdida insensible de agua en los pulmones por la taquipnea;
en los episodios asmaticos agudos prolongados puede producirse
deshidratacion de grado variable. El enfermo prefiere estar sentado y en
ortostatismo o incluso un poco inclinado hacia adelante, utiliza los musculos
respiratorios auxiliares y se muestra muy ansioso, como si tuviera que luchar
para poder respirar. El Asma al igual que el enfisema se observa que el térax
se distiende y los movimientos de expansion respiratoria se ven disminuidos,
las vibraciones vocales son normales o estan reducidas. La tos que presentan
es de forma tenas, seca y penosa, que a menudo se acompafia de una crisis,
seguida a veces de la expulsion de pequefias masas de mucus de aspectos
gelatinoso, que anuncian el final del ataque. El esputo eliminado es de un
aspecto tipico; a simple vista es viscoso, blanquecino y de consistencia
gomosa, si existe infeccion, sobre todo en los adultos, a veces adquiere un tono

amarillento @se).

La bronquitis aguda; consiste en un proceso inflamatorio que afecta
traquea, bronquios grandes y de mediano calibre; ocasionalmente suele

presentar compromiso de los bronquios mas pequefos. La infeccion, es el
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factor principal en la presencia de bronquitis aguda; se puede presentar en
cualquier etapa del afio, pero es mas frecuente en los meses de invierno. Esta
patogenia estd relacionada con cambios de temperatura, tras un resfriado
comun u otro tipo de infecciébn virica de rinofaringe, garganta o &rbol
traqueobronquial. La mycoplasma pnseumoniae y Clamydia son agentes que
también provocan una bronquitis infecciosa sobre todo en pacientes jovenes.
Otros factores que predisponen a la enfermedad tenemos la fatiga y los estados

de mal nutriciéon (16,17).

Fisiopatologicamente la bronquitis se produce cuando el epitelio
traqueobronquial es invadido por el agente infeccioso con la consiguiente
activacion de células inflamatorias. La lesion mas precoz es la hiperemia de la
mucosa, seguida de fendmenos de descamacion, edema, infiltracion de la
submucosa y produccion de un exudado pegajoso. Las funciones protectoras
de los cilios bronquiales, fagocitos y linfaticos se alteran y en ocasiones las
bacterias invaden bronquios estériles. Por otra parte, puede aparecer
obstruccion de las vias aéreas como consecuencia, del edema de las paredes
bronquiales, de la retencién de secreciones y en algunos casos, del espasmo

de los musculos bronquiales (ver anexo 3) (1s).

En relacion a los sintomas; estos se manifiestan con un malestar general,
junto a ello puede haber escalofrios, febricula, mialgias, dorsalgias, dolor de
garganta y dolor toracico. En el caso de una bronquitis infecciosa no complicada
puede existir fiebre, con 38.3-38.8 °C durante 3 a 5 dias, después de los cuales
remiten los sintomas agudos de la enfermedad; entre ellos tenemos la tos, que
es originada por una hipersensibilazion importante debido a un dafio del epitelio
traqueobronquial; esta puede prolongarse de 1 a 3 semanas; la auscultacion
toracica puede no mostrar alteraciones en este momento; al progresar el cuadro
y agravarse la tos, los sonidos respiratorios se hacen mas ruidosos y aparecen

roncus dispersos de tono agudo o grave o bien crepitantes y estertores
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humedos esporadicos en las bases pulmonares. Con frecuencia se detectan
sibilancias modificables con la tos. La persistencia de signos localizados sugiere
una bronconeumonia, estos trastornos se complican en pacientes con una
enfermedad respiratoria cronica subyacente. A estos una simple bronquitis

puede ocasionar insuficiencia respiratoria aguda (is).

La neumonia. Es la inflamacion aguda del parénquima pulmonar de
diversas etiologias y de duracion variable, caracterizada por la exudacién
inflamatoria localizada en las porciones distales del bronquiolo terminal,
incluyendo sacos alveolares o alveolos; existen diferentes tipos de neumonias
segun su localizacion tenemos: neumonia lobular, neumonia segmentaria,
bronconeumonia y neumonia interticial, en general estas diferencias se
establecen solo en bases a criterios radiolégicos. segun el agente causal la
neumonia se dividen en: neumonia neumocosica, causada por streptococus
pneumoniae, neumonia stafilococcicas (staphylococus aureus) neumonia
estreptococica (estreptococus B-hemolitico del grupo A) neumonia por klebsiella
pneumoniae y otros vacilos gramnegativos; y la nuemonia por haemophilus
influenzae; la magnitud de la infeccion depende de la frecuencia del contacto y
del volumen aspirado, como también de la virulencia de la bacteria y por otro

lado de los mecanismos de defensa del huésped (is).

El proceso fisiopatolégico se debe a que los agentes causales llegan a los
pulmones a través de las vias respiratorias altas, por inhalacibn o por
aspiracion; se alojan en los bronquiolos donde proliferan o dan origen a un
proceso inflamatorio que comienzan en los espacios alveolares con salida de un
liquido rico en proteinas, que ademas de actuar como un excelente medio de
cultivo para los microorganismos sirve de propagacion de la infeccion hacia los
alveolos de los segmentos pulmonares adyacentes. El estadio mas precoz de la
neumonia es la etapa de la congestion, caracterizada por gran exudacion

serosa, hiperemia vascular y rapida proliferacion bacteriana; el siguiente estadio
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es de hepatizacién roja o0 hematica, en donde los espacios aéreos se llenan de
polimorfonucleares, existe gran congestion vascular y la extrabacion de
hematies produciendo un tipico color rojizo del pulmén en el examen
macroscopico; el tercer estadio es de hepatizacidon gris, en el que se aprecia
acumulacién de fibrina y leucocitos de origen inflamatorio, el estado final es de

resolucién caracterizado por una progresiva reabsorcion del exudado.

Entre los signos y sintomas clinicos que muchos de los pacientes
manifiestan al inicio de la infeccion podemos mencionar un escalofrio agitante,
posteriormente se observa fiebre, dolor en el lado afectado al respirar, tos
productiva y disnea. El dolor puede ser referido cuando la neumonia se localiza
en el I6bulo pulmonar inferior; la temperatura aumenta rapidamente hasta 38-
40.5 °C, la frecuencia de pulso puede ser de 100 a 140 por minuto y existe un
aumento de la frecuencia respiratoria de 20-45 por minuto. En ocasiones hay
nauseas, vomitos, malestar general y mialgia. Aunque al principio la tos puede
ser seca con la evolucion de la infeccion se vuelve productiva expectorando al
minimo un moco purulento y hematico. En relacion a los sintomas fisicos
toracicos; los ruidos respiratorios suelen ser escasos; aunque pueden
comprobarse ronquidos y sibilancias y a veces pequefios focos de estertores

crepitantes (14,16).

Las bronquiectasias; se definen como una dilatacion focal e irreversible de
los bronquios, por lo general acompafada de infeccion. La mayoria de las
veces son adquiridas o se asocian a diversos procesos y enfermedades
(congénitas y/o hereditarias). Para poder diferenciar una de la otra podemos
decir que las bronquiectasias congénitas son un proceso frecuente en el que la
falta de desarrollo de la periferia pulmonar provoca la aparicibn de una
dilatacion quistica de los bronquios. Mientras que las adquiridas tienen su
origen en la destruccion directa de la pared bronquial por una enfermedad

infecciosa, inhalacién de sustancias quimicas nocivas, existencia de reacciones
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inmunoldgicas o de trastornos vasculares capaces de interferir en la nutricion
normal de los bronquios, o bien; alteraciones mecénicas secundarias a la
existencia de atelectasia o0 a perdida de parénquima pulmonar, con la
consiguiente dilatacion bronquial e infeccion secundaria (ver anexo 4). Las
toxinas bacterianas, las proteasas (ejemplo: la elastasa de los neutrofilos), la
liberacién de radicales superéxido y los complejos antigeno-anticuerpo pueden
facilitar la lesion de la pared bronquial (9).

Entre las causas mas frecuentes de bronquiectasias se destacan:
neumonias graves (sobre todo las que aparecen en los nifios como
complicaciones de sarampidn, tos ferina o algunas infecciones por adenovirus);
infecciones necrosantes (en enfermos de cualquier edad) causadas por
klebsiella, estafilococo, virus de la gripe, hongos, microbacterias, y quiza,
también por micoplasma, cualquier obstrucciéon bronquial (ejemplo
obstrucciones en enfermos con cuerpos extrafios, hipertrofia ganglionar,
impactacion de moco o cancer de pulmén). Predisponen también a la aparicion
de bronquiectasias un grupo variado de causas, entre las que destacan
principalmente las neumopatia fibroticas cronicas (por ejemplo las que se
aprecian tras una neumonia por aspiracion o tras la inhalacién de diversos
gases, sustancias irritantes o particulas con propiedades inmunolégicas activas
[silice, talco o baquelita]). También tiene gran importancia diversos procesos y
enfermedades congénitas y/o hereditarias y algunos sindromes de
inmunodeficiencia adquirida, causantes de un aumento de la susceptibilidad del
huésped frente a las infecciones o de un trastorno de sus mecanismos de
defensa respiratorios y de la capacidad de eliminacion de las secreciones

bronquiales (1s).

Patolégicamente las bronquiectasias pueden ser unilaterales o bilaterales;
son mas frecuentes en los I6bulos inferiores, y su afeccién se ve localizada

mayormente en el I6bulo medio derecho y de la porcion de la lingula en el
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|I6bulo  superior izquierdo. Segun su aspecto anatomopatologicos las
bronquiectasias se pueden describir como cilindricas varicosas o saculares. En
las cilindricas, el bronquio en lugar de disminuir de diametro como lo hace
normalmente, termina de forma brusca a causa de la impactacién mucosa o de
una alteracion fibrosa; en cambio en las varicosas y saculares, los bronquios
distales estan obstruidos y tienen un aspecto de globo. Ambos tipos de
bronquiectasias presentan signos y sintomas similares. Aunque el paciente
puede ser asintomatico, los sintomas mas tipicos y frecuentes son la tos cronica
y la produccion de esputo; a menudo comienzan de forma insidiosa, en general
después de una infeccion respiratoria y tienden a empeorar de forma gradual
con el paso del tiempo. Una forma frecuente de comienzo de la enfermedad es
con una neumonia grave, falta de resolucion clinica de la sintomatologia y tos
cronica, productiva residual y persistente. El esputo que es eliminado es muy
parecido al de la bronquitis y totalmente inespecifico. La hemoptisis suele ser
frecuente e, incluso puede ser el primero o el Unico signo. También se aprecian
neumonias recurrentes, cuya exploracion adecuada permite establecer el
diagnostico de bronquiectasias; ademas de la presencia de estertores
persistentes en una region pulmonar fija. En los casos avanzados asociados a
bronquitis crénicas y enfisemas los pacientes pueden presentar sibilancias,
disnea y otras manifestaciones clinicas de insuficiencia respiratoria y de
insuficiencia cardiaca derecha por cor pulmonale. En caso de que esta
patologia sea muy extensa e infecciosa los pacientes a veces presentan dedos
en palillo de tambor. Las alteraciones hemodindmicas y de las pruebas
funcionales respiratorias dependen en gran medida de las lesiones
anatomopatologicas causadas por la enfermedad (por ejemplo bronquitis
cronica difusa, enfisema o fibrosis pulmonar). Entre dichas alteraciones
destacan a veces la reduccion de volumenes y flujos aéreos pulmonares, los
trastornos de la relacién ventilacién/perfusion, la hipoxemia y, en los casos mas

graves, la hipertension pulmonar y el cor pulmonale (14,16).
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La fibrosis quistica; originalmente denominada fibrosis quistica del
pancreas, y también conocida como mucoviscidosis, es una enfermedad
hereditaria, causada por una mutacion en un gen llamado regulador de la
conductancia transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR, por sus siglas en
inglés). Este gen interviene en la produccion de sudor, jugos gastricos, y moco.
Aunque la mayoria de las personas sanas tienen dos copias funcionales del
gen, sblo una es necesaria para impedir el desarrollo de fibrosis quistica.
Ademas podemos decir que se desarrolla cuando ninguno de estos genes
opera normalmente. En consecuencia, se la considera una enfermedad

autosomica recesiva (ver anexo 5) (12).

Las manifestaciones clinicas de la fibrosis quistica reflejan la composicion
anormal de las secreciones exocrinas, que lleva a una mucosidad
excesivamente espesa Yy viscosa, obstruccion de las vias pancreaticas con
secreciones espesas Yy altas concentraciones de cloro y sodio en el sudor. El
compromiso pulmonar se caracteriza por una infeccion respiratoria cronica y el
desarrollo de bronquiectasias y EPOC. Los sintomas de presentacion (tos,
esputo purulento, sibilancias y disnea) son variables, y dependen del grado de
la infeccion agregada. Su evolucibn es cronica y progresiva con
reagudizaciones pulmonares afadidas. En un 10 % de los pacientes pueden
tener aspergilosis broncopulmonar alérgica; la hemoptisis masiva y el

neumotdrax son mas frecuentes entre los adultos.

La manifestacion extrapulmonar mas importante de la fibrosis quistica es la
insuficiencia pancreatica, que afecta aproximadamente el 90% de los
enfermos y lleva a la mal absorcién de grasas, esteatorrea y desnutricion. La
fibrosis quistica también afecta otros sistemas o0 aparatos, como el
gastrointestinal intestinal distal (estrefiimiento, invaginaciéon, sindrome de
obstruccion intestinal distal, prolapso retal) endocrino (diabetes mellitus)

hepatobiliar (colelitiasis, colecistitis, cirrosis biliar focal, hipertension portal)

35


http://es.wikipedia.org/wiki/Mutaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Digesti%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Autosoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Gen_recesivo

esquelético (artrosis, retardo del crecimiento y de la edad ésea,
desmineralizacion), vias respiratorias superficiales (pélipos nasales, sinusitis
cronicas) y genitourinario (esterilidad e infertilidad en los varones por la
ausencia bilateral del conducto deferente).

Luego de conocer el mecanismo fisiolégico en el que se desarrollan las
enfermedades pulmonares, es muy importante realizar una adecuada
evaluacion terapéutica en donde permita establecer un diagnostico del tipo de
enfermedad que cursa el paciente.

3.1.2. EVALUACION TERAPEUTICA DE LAS ENFERMEDADES
PULMONARES

Toda evaluacion inicia, conociendo la historia clinica del paciente en donde
contiene datos personales, antecedentes clinicos y lo mas importantes habitos
cotidianos. Como terapeuta, el objetivo primordial es descartar el factor causal
de dicha enfermedad, hay que considerar que en estos pacientes por lo
general; son fumadores, estan expuestos al humo, a la contaminacion
ambiental, o son victimas de hipersensibilizacion a un compuesto quimico o
alérgeno desencadenante de la patogenia. También cabe insistir; si es una
enfermedad adquirida o de caracter hereditario. Para lograr asi; establecer un

diagnostico mas acertado (20).

La ejecucion de la evaluacion se realiza mediante la exploracion clinica y
fisica. En la exploraciéon clinica se valora fundamentalmente el estado
cardiovascular y ventilatorio del enfermo. Los signos vitales son medidas
estadisticas que revelan las funciones basicas del organismo; es por ello que
conviene disponer de una linea basal que permite las comparaciones ulteriores;
a nivel hemodinamico es preciso anotar el promedio que se obtiene de la

presién arterial sistélica con la presion arterial diastdlica, la frecuencia cardiaca
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y la presencia o no de arritmias, la elevacion de estos valores da a comprender
el trabajo que el corazon efectla para compensar la disminucion de la tensién

de oxigeno en sangre arterial (21).

En la valoracién ventilatoria; los pardmetros a evaluar se obtiene la
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y cantidad de flujo espiratorio
maximo. En un adulto promedio; la frecuencia respiratoria oscila de 12 a 20
ciclos por minutos. En caso de que estos valores se encuentran disminuidos
(bradipnea) suele corresponder a una enfermedad grave del sistema nervioso
central; en cambio en un aumento de ellos (taquipnea) indica en general una
menor reserva ventilatoria, hipoxemia, desequilibrio acido base, o también
enfermedad del sistema nervioso central. La saturacion de oxigeno es un indice
individualizado manifestado en porcentaje donde refleja la cantidad oxigeno
circulante en el organismo que el paciente es capaz de mantener, sus
variaciones estan relacionada con el grado de obstruccion de la enfermedad y

la hipoxemia que se genera de la misma (22).

El flujo espiratorio maximo es una medicion muy importante para el
conocimiento de reserva ventilatoria. Cuando se realiza, exige la cooperacion
del paciente, por lo tanto; los enfermos comatosos y semicomatosos no son
candidatos en la aplicacién. El paciente debe efectuar una espiracion tan
profunda como pueda a través de un dispositivo conocido como Peak flow
meter (ver anexo 6), luego se toma como referencia la cantidad ideal que el
paciente deberia obtener segun talla y edad, para posteriormente compararlo

con la cantidad propia de su espiracion (20).

Por otra parte; desde el punto de vista fisico, una inspeccion minuciosa
ayuda a evaluar la configuracion de la caja toracica, el patron y trabajo
respiratorio, incluyendo el tipo y grado de disnea. En condiciones normales el

didmetro anteroposterior del térax es menor que el transverso. Sin embargo,
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con la edad, y especialmente en los pacientes con enfermedades pulmonares,
el diametro anteroposterior aumenta y determina una proporcion toracica en
forma de tonel y una horizontalizacion de las costillas. La expansion asimétrica
sugiere pérdida unilateral de volumen, tal como en la atelectasia o el derrame
pleural, la obstruccion unilateral de vias aéreas, la fibrosis pulmonar o pleural
asimétrica, e incluso inmovilidad por dolor toracico. También es interesante
identificar la relacién inspiracién/espiracion, la presencia de tiraje, la utilizacion
de musculatura accesoria y la existencia de fatiga diafragméatica. Ademas; por
inspeccién también se puede valorar la presencia de cianosis, que puede ser
tanto central (déficit de oxigenacion arterial) como periférica (relacionada con

trastornos circulatorios) (12).

La auscultacion es la parte mas importante de la exploracion fisica de los
pulmones. Se realiza de forma simétrica y sistematica, empezando por las
bases e incluyendo todos los l6bulos y aspectos toracicos. Se debe procurar
gue haya el menor ruido ambiental posible y el paciente debe estar relajado,
respirando un poco mas profundo de lo habitual, con la boca abierta y
manteniendo la espiracion como un fendmeno pasivo. Los ruidos respiratorios
son generados por el flujo turbulento de aire en las grandes vias aéreas, lo que
origina vibraciones audibles en los bronquios que se transmiten a través del
pulmén y la pared toracica. Aunque existe una marcada variabilidad en términos
de amplitud, frecuencia o tono en los sonidos normales y entre las personas,
hay ciertos sonidos que se escuchan en localizaciones especificas del torax en
los sujetos sanos. El sonido que se escucha en las bases pulmonares es el
llamado murmullo vesicular. La porcion inspiratoria es mas evidente, de tono
mas elevado y unas tres veces mas larga que la espiratoria. En caso contrario;
los sonidos respiratorios anormales son ruidos que sOlo ocurren en
circunstancias patologicas; estos pueden ser continuos (> 80 mseg de duracion)
o discontinuos (< 20 mseg). Los primeros se dividen en sibilancias, que son de

tono alto, musicales y tienen una distintiva calidad silbante, y los roncantes, que
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son de tono mas bajo, sonoros y pueden tener una calidad de burbujeo. Las
sibilancias se presentan en los cuadros de broncospasmo, edema de la mucosa
o de excesivas secreciones. En cada uno de ellos, se estrechan las vias aéreas
en el punto donde las paredes adyacentes se agitan cuando se limita el flujo de
aire. Los ruidos roncantes se originan en vias aéreas mas grandes cuando las
secreciones excesivas y la capacidad de colapso anormal de las vias
respiratorias provocan repetidas roturas de la pelicula liquida. Los ronquidos se

aclaran frecuentemente después de toser (12,16).

Los ruidos pulmonares discontinuos se denominan estertores que son ruidos
breves, discretos, no musicales con una calidad de pequefias detonaciones.
Los estertores finos son suaves, de tono alto y crujientes (< 10 mseg de
duracion). Se forman por la apertura explosiva de pequefias vias aéreas
previamente cerradas por las fuerzas de superficie y se escuchan en
enfermedades intersticiales o al inicio del edema pulmonar. Los estertores es-
tridentes son de mayor intensidad, de tono bajo y un poco mas duradero (< 20
mseqg) Yy quiza sean resultado del burbujeo del gas a través del liquido, éstos se
escuchan en neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva y edema pulmonar

tardio (23,24).

La dificultad mas predominante que presentan los pacientes con trastornos
pulmonares; es en el momento de expectorar, esto se debe a la limitacion
obstructiva que provoca la cantidad excesiva de secreciones. De manera que;
al efectuar la tos no permite hacer una eliminacién adecuada de las sustancia
mucosa. Es por ello que se valora el esfuerzo que ejercen los enfermos al
ejecutar el mecanismo. De ordinario esto requiere pedir al paciente que tome
una inspiracibn maxima y que haga el intento de toser. Esta observaciéon
permite conocer si el paciente puede o no mantener una buena higiene
bronquial. La mucosidad que es eliminada, se puede interpretar segun sea su

consistencia y color; para ello, se describe a continuacion: el esputo normal es
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un liquido acuoso con poca tendencia a pegarse; su cantidad puede ser
aparentemente escasa. Un moco pegajoso suele indicar deshidratacion. Las
secreciones retenidas presentan pequefios copos solidos, verdes o amarillos
gue pueden representar moldes de los bronquiolos. El color del esputo normal
es blanco y translucido (deja pasar la luz aunque no es transparente), en
cambio un color amarillo significa presencia de pus, pues los glébulos blancos
tienen color amarillo. Un color verde suele indicar secreciones antiguas
retenidas, pues dicho color es generalmente resultado de la lisis
mucopolisacaridos. Un esputo color verde fétido o maloliente  corresponde
generalmente a una infeccibn por pseuddnimas. El color pardo da a
reflejar sangre antigua, mientras que cuando es de color rojo es porque es
sangre fresca. Cuando el esputo contiene sangre, cabe notar si esta sangre es
completamente mezclada con la expectoracion, o si solamente existen estrias
de sangre. En este ultimo caso, se piensa que el sangrado es a nivel traqueal o

de vias respiratorias superiores (20).

Luego de hacer una evaluacion exhaustiva en el estado fisiopatologico y
valorar la condicion clinica y fisica del paciente se determina la terapéutica

correspondiente enfocada en proporcionar una adecuada higiene bronquial.

3.1.3. TERAPEUTICA RESPIRATORIA

Muchos intentos de programas para los  pacientes con trastornos
pulmonares han consistido fundamentalmente en un cuidadoso tratamiento y
valoracion del estado cardiovascular, antibioterapia apropiada, aplicacion de
dilatadores bronquiales, con algunos intentos de entrenamiento respiratorio y
fisioterapia de torax; esta ultima hace referencia al conjunto de técnicas fisicas
encaminadas a eliminar las secreciones de la via respiratoria y mejorando la
ventilacion pulmonar. De manera, que en si; la fisioterapia de térax suele

abarcar distintos componentes de forma simultanea o al menos varios de ellos:
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educacion, entrenamiento de la musculatura respiratoria, ventilacion dirigida y
respiracion diafragmatica, respiracion con labios fruncidos, ejercicio de

extremidades inferiores y superiores e higiene bronquial (20).

La higiene bronquial es el método que contribuye al mantenimiento de la via
aérea permeable provocando la eliminacion de secreciones retenidas. De
acuerdo a la aplicacion de las técnicas, la higiene bronquial se clasifica en

instrumentales y no instrumentales.

Las técnicas no instrumentales consiste en la fisioterapia de torax estas a su
vez se distribuyen en drenaje postural, la percusion y vibracién; ademas de las
instrucciones acerca de la tos. El drenaje postural recurre a la movilizacion de
moco, acudiendo a la gravedad; se coloca al paciente en distintas posiciones
para ayudar al paso de secreciones de vias respiratorias periféricas pequefias
hacia vias mayores. El paciente al obtener esta posicion facilita la aplicacion de

técnicas como la vibracion y percusion (2s).

La vibracion proporciona ondas ritmicas sobre el torax llevando a un
aclaramiento de las secreciones bronquiales; esta puede aplicarse tanto
manual (sacudidas de frecuencia: 2 a 4 Hz) o mecénica (Utiliza una frecuencia
superior a 20 Hz, generalmente por encima de 40 Hz).

En el caso de la percusion; efectia un palmoteo ritmico sobre el torax,
produciendo una onda de energia que es transmitida a través de la pared
toracica a las vias aéreas. El despegamiento de la mucosidad de la pared por

este mecanismo desencadena habitualmente la tos.

La tos constituye la principal defensa contra la retencion de secreciones,
esta se efectla cuando el paciente realiza una inspiracion profunda, cierra la
laringe 'y contrae los musculos abdominales aumentando la presion
intrapulmonar; abre la glotis y deja salir el aire de los pulmones de forma brusca

y fuerte, expulsando el moco con una espiracion explosiva. Si el aire inspirado
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no llega hasta las mucosidades, la tos sera ineficaz; el método mas simple
consiste en hacer que el paciente tome varias inspiraciones profundas, y luego
una inspiracibn maxima, que debera aguantar hasta contar tres. Cuando esta
maniobra ya se aprendio, se le ensefia a contraer con fuerza los musculos del
abdomen, al llegar al numero dos, y a expulsar el aire abriendo la glotis, al
llegar a tres. Pueden ensayarse también dos golpes de tos sucesivos, como

ayuda para la movilizacién de secreciones.

Por otra parte la higiene bronquial se puede emplear utilizando técnicas
instrumentales. Entre ellas tenemos la terapéutica con RPPI y el reclutamiento

alveolar

La terapéutica con RPPI (respiracidbn a presion positiva intermitente) se
define como la aplicacion terapéutica de una presion positiva a las vias
respiratorias durante la inspiracion (en general con una mascarilla o una pieza
de boca), esta maniobra permite conseguir una respiracion mucho mas
profunda, con esquemas de inspiracion a espiracion fisiolégicamente mas
ventajosa que los que el paciente conseguira en caso de ventilacion

espontanea.

El Reclutamiento alveolar tiene como proposito aumentar la presion
intraalveolar, mejorando la ventilacion, la oxigenacion y la relacion ventilacion
perfusion. La modalidad de la ventilacibn mecanica proporciona en pacientes
con enfermedades pulmonares proteccion con bajos volimenes corrientes
relacionada a la presién positiva al final de la espiracion, con el fin de mantener
abiertos los alvéolos pulmonares colapsados. Entre las maniobras de
reclutamiento alveolar se pueden dividir: en niveles elevados y continuos de
presidén positiva, suspiros intermitentes y posicion en decubito prono. En todas

ellas el uso de presién positiva al final de la espiracibn es un requisito
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fundamental para mantener el beneficio de la maniobra y prevenir la lesion

pulmonar inducida por ventilador como resultado de atelectrauma (20).

La fisioterapia de térax como se ha mencionado anteriormente, ha sido
utilizada con una serie de propédsitos favorables para el paciente, mas sin
embargo; cabe destacar que no todos consideran que es el método mas
adecuado. Esto puede ser resultado de una serie de factores como la mal
experiencia, la forma o sitio en donde se realiza o la situacién patogénica, etc;
es por eso que la aplicacibn manual de estos métodos estan siendo criticados
por muchos. En nuevas investigaciones sobre la utilizacion de estas técnicas
muestran que el personal que la realiza esta sufriendo de lesiones por
movimientos repetitivos, como el sindrome del tunel carpiano, el cuello y
lesiones Sholder. Es preocupante de que al final de cuentas no se logren un fin
comun con las técnicas convencionales de la fisioterapia de torax, de tal
manera que tampoco se considera que Su uso no es completamente el
adecuado solo que se requiere de una mejor implementacion en la aplicacion

(25).

Para esta posibilidad se cred la terapia de resistencia o presién positiva
espiratoria (PEP), con caracteristicas de vibraciones oscilantes. La terapia es
aplicada por medio de dispositivos que promueven la eliminacion del moco
impidiendo el cierre de la via aérea y aumentando la ventilacion colateral
aplicando a su vez vibraciones que remueven las secreciones de las paredes a
nivel bronquial. La persona respira con normalidad, pero respira mas duro
contra la resistencia. Un dispositivo PEP se utiliza con una mascarilla o la
boquilla y se puede adaptar para la prestacion concomitante de
broncodilatadores. Ademas tiene la facilidad de poder ensefiarse a nifios de tan
sblo cinco afos; en caso de los bebes puede ser utilizada a través de

mascaras en forma pasiva. Los dispositivos se consideran productos sanitarios
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de clase Il médica. Ejemplos de este tipo de dispositivos es el TheraPEP vy

Acapella Choice (2s).

Ambos dispositivos tienen similitud en sus caracteristicas, entre ellas

tenemos:
- Presentan beneficios de resistencia espiratoria 0 presion positiva

espiratoria (PEP) movilizando las secreciones pulmonares.

- Permiten comodidad al paciente a la realizacion de la terapia.

- Poseen un dial para ajustar la frecuencia y la resistencia al flujo

- Pueden ser conectada a un manometro para el control exacto de presion
espiratoria

- Facil de aplicar

- Poseen una valvula la que permite al paciente inhalar y exhalar sin quitar
de la boca

- Pueden ser usado con una mascara o boquilla, o nebulizador.

- las vibraciones oscilantes son generadas en el caso de Acapella Choice
por medio de una valvula giratoria, mientras TheraPEP carece de vibraciones;
pero al aplicarse en combinacion con un vibrador mecanico podria generar

efectos similares al Acapella Choice.

Indicaciones de Acapella Choice y TheraPEP

Son particularmente Gtil en pacientes con fibrosis quistica, asma, neumonia,
enfisema, bronquiectasias y la bronquitis crénica, se utiliza como una alternativa
y / 0 una técnica complementaria para la movilizacion de las secreciones
bronquiales. Literatura adicional han descrito que mejoran la deposicion de
aerosoles broncodilatadores, ademas; previene complicaciones pulmonares,
por lo que se puede utilizar en pacientes que han sido sometidos a cirugia

abdominal superior.
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Contraindicaciones de Acapella Choice y TheraPEP
No hay contraindicaciones, sin embargo, debe considerar cuidadosamente la
decision de iniciar la terapia, si:
1. Paciente con tolerancia al incremento del trabajo respiratorio (asma
aguda, EPOC).
2. De la presion intracraneal (PIC)> 20 mmHg.
. Inestabilidad hemodinamica.
. Cirugia reciente facial, oral, o el crdneo o un traumatismo.
. La sinusitis aguda.
. Epistaxis.
. Cirugia esofagica.

. Hemoptisis activa.
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. Nausea.
10. Conocimiento o sospecha de ruptura de la membrana timpanica u otra
patologia del oido medio.

11. Si no se trata neumotorax.

Reacciones negativa de Acapella Choice y TheraPEP

Pueden ocasionar un aumento en la labor respiratoria causando asi;
hipoventilacion e hipercarbia, aumento en la presion intracraneal, compromiso
cardiovascular, isquemia miocardica, reduccién en el retorno venoso, deglucién
de aire; incrementando la posibilidad de vomitos y aspiracion; claustrofobia,

irritacion de la piel, incomodidad debida a la mascara y barotrauma pulmonar.

Advertencias: el uso de ambos dispositivos a presiones superiores a las de
la escala indicada (10-20 cmH20) pueden ocasionar reacciones negativas.
Debe realizarse con juicio clinico en la seleccion del tamafio apropiado de la

boca de cada paciente.
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Mecanismos de accion de Acapella Choice y TheraPEP

Con la aplicacion del TheraPEP y Acapella Choice, se mejora la
permeabilidad de las vias respiratorias; promueve el flujo de aire de las vias
aéreas obstruidas, permitiendo la eliminacibn del moco de estas areas.
También se ha demostrado que hay una adecuada ventilacién colateral. Esta se
logra por dos tipos de canales de ventilacion colateral que se han descrito en
humanos, los poros de Kohn, con un diametro de 3.13 micrémetros (um) y los
canales de Lambert, con un diametro de 30 um, en caso de TheraPEP.

La Acapella Choice utiliza un injerto de contrapeso y el iman dirige el aire
exhalado a través de un cono giratorio, para generar vibraciones del flujo de
aire entre 0-30 Hz.

Lo positivo de estos mecanismos es una reminiscencia de la respiracion de
labios fruncidos, un patron de ventilacion que los pacientes con vias
respiratorias inestable a menudo aprenden por si mismos sin la ayuda de de
sus cuidadores. Durante la terapia con PEP, la resistencia impuesta por la boca
se transmite arriba. La presion de espalda resulta lograr inmovilizacion de las

vias respiratorias abiertas.

El llamado "cuello de botella” se ha definido como el punto en el tracto
respiratorio, donde la compresion extrinseca provoca el colapso de las vias
respiratorias distensible, la adicion de presion positiva en los labios para mover
el cuello de botella en distancia de la periferia hacia las vias centrales, son
anatémicamente mas rigidas y por lo tanto, menos probabilidades de colapso.
En ausencia de colapso de las vias respiratorias prematuras, el flujo espiratorio
es capaz de movilizar la mucosidad hacia las vias aéreas mas grandes para

luego poder removerlo en la expectoracion.

La técnica con TheraPEP al combinarla con vibraciones mecanicas

tendriamos una sacudida de la pared toracica en la direccibn en que las

46



costillas y los tejidos blandos del térax se muevan normalmente durante la

espiracion, permitiendo una amplitud costal externo ampliando el eje del area,

las vibraciones con Acapella Choice son mas internas generadas de acuerdo al

aire exhalado.

Procedimiento de Acapella Choice y TheraPEP

Se ajusta la perilla selectora de la resistencia espiratoria, colocandola en
la posicién indicada por el terapista.

Se debe sentar al enfermo apoyandose comodamente los codos sobre la
mesa; colocar el indicador de presion de flujo espiratorio frente al
terapista

Se coloca la boquilla levemente en la boca. Asegurarse de mantener
firmemente cerrada la nariz durante la exhalacion, puede que se sugiera
una pinza para la nariz en caso de necesidad. Si se usa una mascara.
Se apoya la mascara firme, pero comodamente sobre la nariz y boca.
Respirar desde el diafragma tal como se indica; inspirando un volumen
de aire mayor que lo normal, pero sin llenar los pulmones. Sostener las
respiraciones 2 a 3 segundos

Se exhala activamente pero sin esforzarse, sosteniendo una presion de
10 a 20 cmH20; la exhalacion debe durar aproximadamente tres veces
mas que la inspiracion.

En el caso de Acapella Choice las vibraciones generadas deben
comprobarse, colocando una mano sobre la espalda del enfermo y la
otra sobre su térax, mientras que en TheraPEP con la ayuda de una
segunda persona se aplica vibraciones desde la parte inferior llevandolo
hacia la parte superior, realizando circulos al momento de cumplirlo.
Realizar 10 a 20 respiraciones PEP, luego retire la boquilla (mascara) y

tosa “resoplando” 2 a 3 veces (26,27).
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3.2. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Atelectasia: Es una afeccién donde una porcién del pulmén se colapsa o no

es capaz de expandirse completamente.

Aspergilosis Pulmonar: es la infeccion micotica del pulmon més frecuente
y devastadora como oportunismo reemergente. Se expresa con nuevas formas
graves en el curso de neutropenias severas en trasplantados, enfermedades

malignas bajo tratamiento, trasplante de médula 6sea, enfermos de SIDA, etc.

Diatesis: (del Griego. diatesis = arreglo, disposicion) es la predisposicion

organica a padecer una enfermedad.

Disnea paroxistica nocturna: es una afeccion que consiste en crisis de

disnea durante el suefio, que obligan al paciente a tomar la posicion ortopnoica.
Disnea: Es la dificultad respiratoria o falta de aire.

Cristales de Charcot-Leyden: son pequefios fragmentos que se observan
en varios procesos patolégicos sobre todo en el esputo después de un

ataque de asma y se forman por productos derivados de los eosinofilos.

Enfisema: Es una condicidn cronica de los pulmones en la que los alvéolos,
0 sacos de aire pueden estar destruidos, estrechados, colapsados, dilatados,

demasiado inflados.
Epitasis: se define como toda hemorragia con origen en las fosas nasales

Epitelio: Es el tejido formado por una o varias capas de células unidas entre
si que puestas recubren todas las superficies libres del organismo, y
constituyen el revestimiento interno de las cavidades, Organos huecos,
conductos del cuerpo y la piel y que también forman las mucosas y las

glandulas.
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Espirales de Curschmann: son Ovillos de fibrillas mucosas arrolladas en
espiral, recorridos por una oquedad central repleta de aire, que se observan en
la expectoracion de los asmaticos.

Hemoptisis: consiste en la expulsion de sangre, con la tos, procedente de la

via respiratoria subglotica.

Lesiones silicéticas: apariencia nodular caracteristica, generalmente

localizadas en regién peribronquial y periarterial, y que pueden confluir.

Moco: El moco es una sustancia viscosa de origen biolégico. Es producido
como método de proteccion de superficies en el ser vivo, contra la

deshidratacion pulmonar.

Ortopnea: es la disnea en posicion de decubito, o dificultad para respirar al

estar acostado.

Parénquima: Tejido fundamental, constituido por células no especializadas,

provistas de membranas sutiles y no lignificadas y de grandes vacuolas.

Platipnea: es una disnea que se produce con el cuerpo en la posicion
vertical o erecta (de pies-parado o sentado). En esta posicién se produce una

insuficiencia del sostén diafragmatico por los musculos abdominales.

Poro de Kohn: es la abertura entre alveolos pulmonares adyacentes que

permiten el paso del aire del uno al otro.

Sindrome del tunel carpiano: es una neuropatia periférica que ocurre
cuando el nervio mediano, que abarca desde el antebrazo hasta la mano, se

presiona o0 se atrapa dentro del tanel carpiano, a nivel de la mufeca.
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4. SISTEMA DE HIPOTESIS

4.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: El Acapella Choice es mas efectivo que el TheraPEP mas Vibroterapia
en el manejo de la higiene bronquial de los pacientes con enfermedades

pulmonares croénicas.

4.2. HIPOTESIS NULA

Ho: ElI Acapella Choice es menos efectivo que el TheraPEP mas
Vibroterapia en el manejo de la higiene bronquial de los pacientes con

enfermedades pulmonares cronicas.

4.3 HIPOTESIS ALTERNA

Ha: El Acapella Choice es igual de efectivo que el TheraPEP mas
Vibroterapia en el manejo de la higiene bronquial de los pacientes con

enfermedades pulmonares cronicas.
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4.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

Hipotesis

Variable

Definicién conceptual

Dimensiones

Indicadores

Al aplicar TheraPEP mas
vibroterapia, en los
pacientes con
enfermedades

pulmonares para el
mantenimiento de la
higiene bronquial, es
menos efectivo que al

utilizar Acapella Choice.

Higiene bronquial

Condicion fisiolégica
obtenida por el
desprendimiento de

secreciones, removiéndolas
desde las vias respiratorias
bajas hacia las altas con

el fin de mantener la via

aérea permeable y una
condicion ventilatoria
favorable para el

intercambio de gases.

Condicion fisiopatologica

Evaluacioén
hemodindmica

Condicién ventilatoria

Valoracion de la remocién
de secreciones

Evaluacion
hemodinamica,
ventilatoria y
expectoracion
inicial.

Presion arterial
Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria
Saturacion

de oxigeno

Flujo espiratorio
maximo

Disnea
Coloracion
Respiraciéon
forzada

Dolor toracico
Esfuerzo al
toser

Ruidos
respiratorios
anormales
Expectoracion
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun la naturaleza de los objetivos en cuanto al nivel de conocimiento que
se desea alcanzar la investigacion es cuasiexperimental: los pacientes en
estudio no es posible asignarlos al azar, ya que seran tomados todos aquellos
gue cumplan con los criterios seleccionados. Segun el periodo y secuencia del
estudio la investigacion sera: Transversal: Porque el periodo de aplicacion del
tratamiento de la higiene bronquial por medio de Acapella Choice y TheraPEP
mas vibroterapia, la variable se estudiara de manera simultanea y en un corto
plazo de julio a septiembre del 2010. Segun el andlisis y alcances de los
resultados, la investigacion sera: De Campo: porque se centraliza en hacer el
estudio en la unidad de terapia respiratoria donde los pacientes se evaluaran de
manera directa; para obtener los datos, se utilizara una guia de observacion en
donde se valoraran aspectos importantes como: trastornos fisiopatologicos
tanto hemodinamico y ventilatoria, la expectoracion y remocién de secreciones

antes de la aplicacion para posteriormente detectar si hubo mejoria o no.

5.2 UNIVERSO Y POBLACION

Se revisaron los archivos del Instituto Salvadorefio del Seguro Social de
San Miguel, para conocer el nimero de pacientes que llegan a la unidad de
terapia respiratoria con el diagnostico de asma, bronquitis, neumonia,
bronquiectasias y fibrosis quistica; durante un afio; se establecen criterios
inclusivos que permitieron extraer una muestra significativa. Estos criterios se

describen de la siguiente manera:
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Criterios de inclusién:
- Ser hombre o mujer.
- Tener de 20 a 70 afos de edad.
- Ser atendidos en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
- Ser paciente ambulatorio.
- Padecer de una enfermedad pulmonar cronica en fase aguda
-Presentar diagnostico de asma, bronquitis, neumonia, bronquiectasias y
fibrosis quistica.
-Que requieran atencion en la higiene bronquial.
-Pacientes con enfermedades sistémicas no incapacitantes, sobreagregadas
a la pulmonar.
- Que acepten el uso del dispositivo.
- Atendidos en el periodo de julio a septiembre de 2010.

Ademas se establecen criterios que se consideren no aceptables para el

desarrollo de la investigacion. Entre este se obtiene el estar embarazada

Segun estas caracteristicas y los registros obtenidos; la cantidad
aproximada de enfermos con el diagnostico establecido, es de 60 pacientes,
en un periodo de tres meses; tiempo que fué utilizado, para el desarrollo de

dicho estudio.

5.3. TIPO DE MUESTREO

Es de tipo no probabilistico intencional por criterio, ya que se establecen las
caracteristicas especiales que deben presentar los sujetos que se incluyen en

la poblacion como objeto de estudio.
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5.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

5.4.1. TECNICAS

Las técnicas utilizadas para la recoleccién de la informacion fueron: la
documental bibliografica; ya que se extrajo informacion de fuentes
secundarias: como libros, Internet, investigaciones previas acerca del estudio,
revistas y otros documentos, para la elaboracién del marco teérico donde se
explica y describe el problema en forma general del que trata la investigacion. A
si mismo se utiliz6 la técnica de campo: porque el estudio se realizd en

contacto directo con el paciente, donde la variable se da de manera natural.

5.4.2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento que se utilizo para obtener la informacion necesaria y asi
fundamentar de manera teodrica la investigacion fue la ficha bibliografica. El
instrumento de recoleccion de datos que se utilizé para obtener la informacion
fué una guia de observaciéon, (ver Anexo 8) que contiene los siguientes
aspectos; la condicion fisiopatologia en donde se valor6 el estado
hemodinamico, la funcién ventilatoria y la valoracibn en la remocion de
secreciones previo y posterior al tratamiento. Todos estos datos brindan la

informacion necesaria para la realizacion del estudio.

5.5. RECURSOS Y PROCEDIMIENTO

5.5.1. RECURSOS MATERIALES

- Dispositivos PEP
- Acapella Choice
- TheraPEP
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- Vibrador convencional

- Dispositivos para monitorizacion de signos vitales:

-Tensiometro (presion arterial)

-Oximetro de pulso: (FC, Spo2)

- Medidor de flujo espiratorio maximo (Peak flow meter) y predictor de la tasa
flujo espiratorio. (Anexo 9-10)

-Estetoscopio

-Guantes y mascarilla

-Papel para guia de observacion

(Lapices, borradores calculadora y reloj)

5.5.2. PROCEDIMIENTO

La realizacion del proceso a investigar se llevo a cabo en dos etapas, que se

describiran a continuacion.

La primera etapa, comprende la planeacién, que dio inicio con la seleccion del
tema, siguiendo los criterios citados para una adecuada eleccion de este,
posteriormente se obtuvo su aprobacion; se eligié el lugar donde se llevaria a
cabo el estudio; seguidamente se construyo el perfil de investigacion. Para
hacer posible la estructura del trabajo, se recopilo informacion requerida para
conocer si el tema era factible de ejecutar, por lo que se hizo uso de libros,
diccionarios, documentacion referente al tema y paginas en Internet. Una vez
obtenida la informacion basica necesaria se procedi6 a elaborar el protocolo de

investigacion.

En la Segunda etapa; la ejecucion del proyecto, se realizd, en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel en los meses comprendidos de

julio a septiembre de 2010, en pacientes ambulatorios con enfermedades
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pulmonares cronicas en fase aguda, por lo que se solicita a las autoridades

correspondientes de dicha &rea, permiso para llevar a cabo la ejecucion.

Luego de esto; Se dividié los pacientes en dos grupos para asi poder
apreciar cual de los dos dispositivos resulta ser mas eficaz en el mantenimiento
de la higiene bronquial. Entre los grupos que se formaron se tiene: El grupo A,
constituido por los pacientes a quienes se le aplicara el dispositivo Acapella
Choice, y el grupo B, conformado por aquellos; en quienes se utiliz6 TheraPEP
mas vibroterapia; al momento de agrupar a los pacientes se tomé en cuenta
gue deberian tener caracteristicas similares para que los resultados sean lo
mas confiable posible. En caso de obtener pacientes con enfermedades
sobreagregadas a la pulmonar estos deberian encontrarse estables y en

tratamiento continuo de su patologia.

Después de formar ambos grupos, se continué en la preparacion del equipo

necesario para su desarrollo.

Se recibiran los pacientes en la unidad de terapia respiratoria, se les solicitd
consentimiento para formar parte del estudio, luego se les explico en qué
consiste el procedimiento, la toma de datos y el uso de los dispositivos;
posteriormente se obtuvieron datos acerca de los antecedentes clinicos,
evolucion y/o estadio de la enfermedad (Asma, bronquitis, neumonia,
bronquiectasias y fibrosis quistica) para poder conocer el estado fisiopatoldgico
actual del paciente, se tomaron signos vitales, cantidad de oxigeno en sangre
por medio de oximetria de pulso; la frecuencia respiratoria se tomara por medio
de la observacion directa a nivel de torax. Se evaluaron las funciones
ventilatoria por medio de  Peak flow meter para conocer el flujo espiratorio
maximo del paciente este consistié en colocar al paciente en posicion erecta,

se les instruy6 para efectuar una inspiracion lo mas profundo posible para luego
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exhalarlo en el Peak flow meter; sellando herméticamente los labios con la

boquilla; luego de tres intentos se tomara el valor mas alto.

Por medio de una escala se valoré el grado de disnea donde el paciente
participa sefialando la figura segun él considere su estado actual. Luego se
observaron aspectos tales como la coloracion, uso de musculos accesorios de
la respiracion. La escala analoga de dolor permiti6 por medio de caritas el
grado representativo del dolor a nivel toracico en el momento de respirar; un
estetoscopio permitié auscultar la presencia de ruidos respiratorios asociados a
la enfermedad y su intensidad.

Por ultimo se valoré tanto el esfuerzo que hace el enfermo a toser Ila
expectoracion y la cantidad de esputo que se logra producir; de igual manera

este sera descrito antes y después de aplicar el dispositivo a cada grupo.

La coordinacion en que se abord6 cada grupo se describe de la siguiente

manera.

En el caso del grupo A se coloco al paciente en posicion vertical; luego se
procede en dar las instrucciones correspondientes del dispositivo, mientras que
el paciente ejecute la técnica; se comprobara la ejecucion adecuada colocando
una mano sobre la espalda del paciente y la otra sobre su torax, este se repetira

durante 5 respiraciones.

En el grupo B, el paciente se coloc6 en posicion vertical, se le explico sobre
el proceso que debid seguir con el dispositivo, mientras que el paciente efectia
sus respiraciones con el dispositivo se realizaron vibraciones mecéanicas en la

parte posterior del torax. Esto se repitié durante 5 respiraciones.

Al finalizar la recoleccion de datos, se realiz6 la tabulacién de los mismos,
con sus respectivos analisis y representaciones graficas. Al concluir todo este

proceso, se expondran los resultados obtenidos de la investigacion.
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6. PRESENTACION DE RESULTADOS

6.1. TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El conjunto de datos que se describen a continuacién, han sido extraidos de
una guia de observacién que se les realizo a los pacientes con enfermedades
pulmonares crénicas, en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social de San
Miguel, con el fin de conocer la efectividad de Acapella Choice y TheraPEP mas
vibroterapia en el manejo de la higiene bronquial

La guia consistia en obtener la informacion sobre el estado fisiopatologico
del paciente, antes y después de la aplicacion de ambos dispositivos en una
secuencia de tres dias. Para obtener una mejor descripcion; dicho instrumento
se formulo en cuatro apartados que comprenden las dimensiones del estudio
entre ellas las condicion fisiopatolégica, evaluacion hemodinamica, condicion

ventilatoria y valoracion de la remocién de secreciones.

En el primer apartado; el instrumento se disefio con el fin de presentar datos
cuantitativos sobre los valores de signos vitales, tanto hemodinamico como
ventilatorio. Para mostrar los resultados se determina el promedio o media
aritmética, que por definicidn es un valor resultante que se obtiene al dividir la
sumatoria de un conjunto de datos sobre el niumero total de datos; en estas
circunstancias el total seria la cantidad de pacientes que se dividié por cada
grupo. Luego se utilizo la desviacién estandar que consiste en la raiz cuadrada
de la media aritmética proporcionando las desviaciones de cada valor, con

respecto a la medida de la variable.

De acuerdo a esta ecuacion, los resultados se obtuvieron de la siguiente

formula:

0 = VZ(Xi-X) T2
N
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El coeficiente de variacion es otro dato que se presenta en la formulacién de
las tablas con el propésito de conocer la dispersion de una misma variable
analizada por los dos grupos; para conocer el resultado se identifica el grado
de representatividad de la media aritmética, en los distintos coeficientes de

variabilidad; descritos a continuacion.

Valor de coeficiente Grado en que la media representa
de variabilidad ala serie
De 0 a menos de 10% Altamente representativa
De 10 a menos de 20% Bastante representativa
De 20 a menos de 30% Tiene representatividad
De 30 a menos de 40% La representatividad es dudosa
De 40% o mas Carente de representatividad

Un dato representativo consiste en una serie de medidas; cuando se
aproxima al valor real de la misma. Si medimos una variable, el valor
representativo sera el valor medio, excluyendo aquellos valores de los que

tengamos constancia que se apartan del valor real.

Con respecto a la valoracion de la condicion ventilatoria y la remocién de
secreciones, los datos fueron obtenidos por medio de frecuencias proyectados

en porcentajes. Esta se realizo con la siguiente formula:

F= P X100
N

Donde
P = cantidad de persona afectada

N = cantidad total de pacientes
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Luego de haber detallado la informacién en las tablas, se realizan andlisis e
interpretaciones de datos donde permite establecer comparaciones de acuerdo

a la eficacia obtenida de cada dispositivo.

Finalmente se presenta la prueba de hipétesis, realizada mediante un
cuadro comparativo otorgando una calificacién de efectividad. El cual da a

conocer cudl de las hipétesis de investigacion es la aceptada.
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TABLA 1

DISTRIBUCION DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDADES PULMONARES

ACAPELLA THERAPEP
CARACTERISTICAS GENERALES | Grupo A (n = 30) | Grupo B (n = 30)

EDAD 4417 43.23
TALLA(MT) 1.64 1.60
SEXO

Masculino 9.00 9.00

femenino 21.00 21.00
DIAGNOSTICO

Asma 17.00 15.00

Neumonia 4.00 4.00

Bronquitis 9.00 11.00
PATOLOGIA SOBREAGREADA

Hipertension arterial 6.00 6.00

no patologia 24.00 24.00

Fuente: guia de observacion

Andlisis e interpretacion de resultados

La tabla anterior muestra las caracteristicas generales de la poblacién en
estudio; permitiendo una comparacion equitativa entre el grupo A (Acapella

Choice) con el grupo B (TheraPEP mas Vibroterapia)

Con el resultado de la media aritmética; en edad y talla se observa una
minima diferencia en ambos grupos; el sexo, diagnostico y las enfermedades

sobreagregadas a la pulmonar son representados por medio de frecuencia,
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obteniendo como resultado una misma cantidad de hombres y mujeres en
ambas categorias, en el caso de los diagndsticos se determina que la patologia
predominante es el asma siguiendo la bronquitis y en ultimo lugar las
neumonias; a su vez se da a entender que no se recibié en ningln momento
pacientes con bronquiectasias ni fibrosis quisticas. La hipertension controlada
fue la Unica patologia sobreagregada que se pudo observar; obteniendo la
misma cantidad tanto en el grupo A como en el B.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN PRESION ARTERIAL MEDIA

PRESION ARTERIAL GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
MEDIA DIA1|[DIA2|DIA3|DIA1[DIA2 |[DIA3
PROMEDIO 84 | 79 | 77 | 85 | 79 | 79
DESVIACION ESTANDAR 8.48 | 464 | 396 | 8.12 | 458 | 4.72
COEFICIENTE DE VARIACION | 10% | 6% | 5% | 10% | 6% | 6%
MAXIMO VALOR 100 | 93 | 90 | 100 | 93 | 86
MINIMO VALOR 70 | 70 | 73 | 73 | 73 | 73

Fuente: guia de observacion

Analisis e interpretacidon de resultados

La tabla anterior representa una comparacion de los promedios de la
presion arterial media, este se calculd6 sumando todas las cantidades que se

obtuvieron por dia dividiéndola entre el total de pacientes por grupos.

El dia uno presenta el valor de la presion arterial media antes de la
aplicacion del dispositivo, mientras que el segundo y el tercer dia muestran el
valor que se obtuvo posterior a la aplicacion de los mismos, esto permitio
valorar si el paciente mejoro o se mantuvo constante segun su condicién; al
describir la tabla podemos mencionar que en ambos grupos hubo una mejoria
en el segundo dia. Sin embargo; Acapella presentaba una diferencia muy
minima que TheraPEP en el primer dia. A nivel del tercero se observa que

TheraPEP mantiene constante el promedio del segundo dia.

De acuerdo a sus desviaciones estandar, se observa una mejor

representatividad en los datos medidos a partir del método de Acapella Choice,
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obteniendo un coeficiente de variacibon mas bajo que el de TheraPEP mas
Vibroterapia de un 5 contra un 6%; considerando que estadisticamente un 1%
demuestra significancia en datos numericos; el uso de los valores maximos y
minimos permite detallar los rangos que se manejaron de acuerdo a los 30
pacientes durante los dias de tratamiento, en el primer dia ambos grupos
presentaron tendencias similares, manteniéndose hasta el tercer dia con una

leve diferencia, favoreciendo asi, el uso de Acapella Choice.

PROMEDIO DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA

100

90

80
70

60 B Mejoria con Acapella Choice

50
B Mejoria con TheraPEP mas

40 vibroterapia

30
20
10

DIA1 DIA 2 DIA3

Figura 1. Distribucion de valores segun presion arterial media
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
CARDIACA DIA1|[DIA2| DIA3 |DIA1 | DIA2 | DIA3
PROMEDIO 85.6 | 86.4 | 84.2 | 90.1 | 86.6 | 86.3
DESVIACION ESTANDAR 10.93 | 9.93 | 8.62 | 16.99 | 11.57 | 8.77
COEFICIENTE DE
VARIACION 13% | 11% | 10% | 19% | 13% | 10%
MAXIMO VALOR 113 | 101 | 101 | 135 | 125 | 115
MINIMO VALOR 69 | 60 | 65 69 71 73

Fuente: guia de observacion

Analisis e interpretacidon de resultados

La tabla anterior detalla, los valores que corresponden al promedio de la
frecuencia cardiaca por dia, al establecer una comparacion se puede
determinar que muchos de estos pacientes que fueron sometidos al tratamiento
presentaban taquicardia, esto se debe a que el corazon realiza mayor esfuerzo
para compensar el trabajo respiratorio; al hacer la valoracion del cuadro se
observa que los pacientes con Acapella Choice son menos taquicardicos que
los que son sometidos con TheraPEP mas vibroterapia; sin embargo se observa
una considerable mejoria a nivel del segundo dia en ambos grupos con una
diferencia favorecedora en TheraPEP, ya que aunque Acapella muestre un
mejor promedio en el segundo dia a diferencia del primero, TheraPEP lleva de
un 90.1 a un 86.6 de resultados, por ultimo a nivel del tercero Acapella es mas

constante y TheraPEP mantiene la condicién.
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Para establecer una diferencia mas clara en su evolucién se presentan los
valores maximos y minimos, donde se puede ver que los del grupo B iniciaron
mas taquicardicos en comparacién con los del grupo A; las tendencias que se
manejaron en ambos grupos permiten reconocer a Acapella Choice como mejor

estabilidad, de acuerdo a su estado inicial con el final.

En relacién a su desviacion estandar se detecta que ambos dispositivos
logran mejorar el estado clinico, y que al final del dia de acuerdo a su
coeficiente de variacion demuestran igualdad.

PROMEDIO DE LA FRECUECIA CARDIACA

100.0

90.0
80.0
70.0

60.0 B Mejoria con Acapella Choice

50.0
B Mejoria con TheraPEP mas

40.0 . .
vibroterapia

30.0
20.0

10.0

0.0

DIA1 DIA 2 DIA3

Figura 2. Distribucion de valores segun frecuencia cardiaca
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TABLA 4

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN FRECUENCIA RESPIRATORIA

FRECUENCIA GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
RESPIRATORIA DIAL[DIA2 [DIA3 |[DIAL1 |DIA2 |DIA3
PROMEDIO 19.6 | 17.4 | 16.7 | 203 | 17.4 | 16.7
DESVIACION ESTANDAR 201 | 143 | 098 | 232 | 1.38 | 1.29
COEFICIENTE DE
VARIACION 10% | 8% | 6% | 11% | 8% | 8%
MAXIMO VALOR 22 | 21 18 24 | 20 19
MINIMO VALOR 16 | 15 15 15 15 14

Fuente: guia de observacion

Analisis e interpretacidon de resultados

En la tabla anterior se pueden observar los datos obtenidos de la frecuencia
respiratoria que presentaron los pacientes con enfermedades pulmonares. En el
primer dia; previo a la aplicacion de los dispositivos los enfermos del grupo A
se obtuvo un promedio de 19.6 mientras que el grupo B fue un valor de 20.3,
esto indica que en el caso de TheraPEP mas Vibroterapia existen pacientes con
cifras mas elevadas que en el caso de Acapella Choice demostrandolo asi, en
los valores maximos; sin embargo si se analizan sus desviaciones estandar
durante los dos primeros dias ambos dispositivos presentan resultados
similares mientras que en el tercer dia es donde se observa que Acapella
Choice logra una mejor representatividad, en los resultados. Para obtener un
mejor margen en los valores del tercer dia pudiéndose apreciar en el

coeficiente de variaciéon, en donde se establece una diferencia del 3% de los
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dos grupos, significando que con Acapella Choice se obtienen una mejor

evolucion.
PROMEDIO DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
25.0
20.0
15.0 B Mejoria con Acapella Choice
B Mejoria con TheraPEP mas

10.0 vibioterapia

5.0

0.0

DIA1 DIA 2 DIA3

Figura 3. Distribucion de valores segun frecuencia cardiaca
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TABLA S
DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN SATURACION DE OXIGENO

SATURACION GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)

DE OXIGENO DIA1|DIA2 |[DIA3 |DIA1|DIA2|DIA3
PROMEDIO 96.0 | 974 | 98.1 | 95.2 | 97.0 | 97.9
DESVIACION ESTANDAR 1.03 | 0.77 | 0.49 | 1.09 | 0.78 | 0.65
COEFICIENTE DE
VARIACION 1% | 1% | 0% | 1% | 1% | 1%
MAXIMO VALOR 98 | 99 | 99 | 98 | 98 | 100
MINIMO VALOR 94 | 96 | 97 | 94 | 95 | 97

Fuente: guia de observacion

Analisis e interpretacidon de resultados

En la tabla anterior se presentan los resultados obtenidos de la saturacion
de oxigeno en sangre arterial, este parametro indica la cantidad de oxigeno que
es transportado en el organismo. Por lo general, muchos de los pacientes con
enfermedades pulmonares cronicas mantienen un descenso considerable de

estos valores, y casi nunca llegan a mantener una cantidad estable del mismo.

Al hacer un andlisis comparativo, podemos decir que sus promedios se
encuentran mejor en el grupo A con una diferencia minima con respecto al
grupo B. Los valores que manejaron los pacientes previo a la aplicacién de los
dispositivos; ambos grupos presentan un rango similar entre 94 a 98% de la

saturaciéon de oxigeno.
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Haciendo un andlisis estadistico se puede conocer que de acuerdo a la

desviacion estdndar del dia uno al dia dos hubo una mejoria similar en ambos

grupos encontrando una diferencia significativa de 0 al 1% segun el coeficiente

de variabilidad.
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H Mejoria con Acapella Choice

B Mejoria con TheraPEP mas
vibroterapia
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Figura 4. Distribucion de valores saturacion de oxigeno
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO

FEM GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)

IDEAL | DIA1 |DIA 2 | DIA 3 |IDEAL | DIA1 |DIA2 |DIA 3

PROMEDIO 408 | 255 | 328 | 370 | 407 | 247 | 311 | 353

PROMEDIO DE

DIFERENCIA | 408 | 153 | 80 | 38 | 407 | 160 | 96 | 54

DESVIACION

ESTANDAR 70 | 7351 |68.45|73.71| 89 |67.82|68.42|65.27

COEFICIENTE

DE VARIACION | 17% | 29% | 21% | 20% | 22% | 27% | 22% | 18%

Fuente: guia de observacion

Analisis e interpretacidon de resultados

En la presente tabla se muestran los resultados que se obtuvieron en la
realizacion de la prueba con medidor de flujo espiratorio maximo (Peak flow
meter). Los datos extraidos consisten en la captura del valor ideal, esta
cantidad se puede describir como el dato individual predictivo que el paciente

deberia presentar en condiciones normales, segun sea su edad y talla.

Otro resultado importante es la cantidad espiratoria que el paciente efectla
por si mismo, al detallar por dia se puede hacer una comparacién entre ambos
valores; en el primer dia previo al tratamiento los del grupo B estaban mas lejos
de su valor ideal que los del grupo A. También se presenta la cantidad restante
del valor ideal por cada dia obteniendo una menor diferencia en el grupo A que

en el grupo B;
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Haciendo una interpretacion estadistica se puede decir que

en su

desviacion estandar se observa que TheraPEP obtuvo menor representatividad

gue Acapella Choice. Por consecuente Acapella Choice es méas efectivo ya que

lleva a los pacientes con una dindmica mas estable a cantidades cercanas al

valor ideal que el TheraPEP mas vibroterapia. Con una diferencia de 2% de

coeficiente de variacion.
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Figura 5. Distribucion de valores segun flujo espiratorio maximo
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CUADRO PREDICTIVO DEL FLUJO ESPIRATORIO
ACAPELLA CHOICE
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Figura 6.

Distribucion de valores predictivos de flujo espiratorio maximo al

Cuarto dia utilizando Acapella Choice.

CUADRO PREDICTIVO DEL FLUJO ESPIRATORIO
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Figura 7.

Distribucién de valores predictivos de flujo espiratorio maximo al
cuarto dia utilizando TheraPEP mas Vibroterapia. Esta informacién
se obtuvo en base al promedio de lo flujo espiratorio maximo

obtenido por dia, de acuerdo al nivel de mejoria.
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TABLA 7

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DEL TIPO DE

RESPIRACION

GRUPO A (n=30)

GRUPO B (n=30)

TIPO DE
RESPIRACION DIA1 DIA 2 DIA 3 DIA 1 DIA 2 DIA 3
F 9 30 30 7 29 30
Eupnea % 30% 100% 100% 23% 97% 100%
F 2 0 0 0 0 0
Disnea % 7% 0% 0% 0% 0% 0%
F 19 0 0 23 1 0
Taquipnea % 63% 0% 0% 77% 3% 0%
F 0 0 0 0 0 0
Bradipnea % 0% 0% 0% 0% 0% 0%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

Fuente: guia de observacion.

Analisis e interpretacidon de resultados

En la presente tabla se puede denotar la frecuencia en porcentaje de los

valores obtenidos por cada grupo, al establecer una comparacion primero se

valora que la cantidad maxima de pacientes se encuentran en taquipnea sobre

todo hay una cantidad mayor en el grupo A que el grupo B, a pesar de ello se

observa una mejoria en el segundo dia dejando en el caso de TheraPEP un

3% del valor total en taquipnea, sin embargo este grupo a pesar de presentar

un estado patolégico menos favorecedor que Acapella Choice envié una
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considerable cantidad de paciente a un resultado satisfactorio; ya en el tercer

mantuvo estabilidad a los pacientes Yy corrigid el porcentaje que habia quedado.
Acapella Choice sin duda se observan resultados importantes en menor

tiempo, los casos de disnea detallados en el primer dia, resultaron estables a

nivel del segundo dia manteniéndose asi a nivel del tercero.
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TABLA 8

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DEL TIPO DE

DISNEA
TIPO DE
DISNEA |GRUPO A (=30)| GRUPO B (=30)
17 23
Ortopnea 57% 7%
6 2
Trepopnea 20% 7%
3 1
Platipnea 10% 3%
2 3
Paroxistica 7% 10%
2 1
Sin disnea 7% 3%
Total 100% 100%

Fuente: guia de observacion.

Andlisis e interpretacién de resultados

En la presente tabla se muestran los resultados obtenidos del tipo de disnea,
gue manifestaron los pacientes con enfermedades pulmonares; hay que

recordar que en algunos casos suelen manifestarla y en otros no; esto depende

del tipo y grado de enfermedad.

El cuadro representa la frecuencia en porcentaje, capturada en el primer dia

con el proposito de conocer el tipo disnea predominante segun la posicion que
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provoca esta sensacion. Se observa una mayor cantidad de ortopnea en el

grupo B que en el A. En el caso de los enfermos que no presentaron disnea

tenemos una mayor cantidad en él grupo A que en el grupo B.
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B GRUPOA (=30)
B GRUPOB (=30)

Figura 8. Distribucion de valores segun el tipo de disnea.
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TABLA 9

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DE LA ESCALA DE

BORG
GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
ESCALA DE BORG DIA1 | DIA2 |[DIA3|DIA1 | DIA2 |DIA3
Muy, muy leve. apenas se | F 0 0 3 0 0 2
nota % 0% 0% 10% | 0% 0% %
F 0 4 21 0 1 14
Muy leve % 0% 13% | 70% | 0% 3% 47%
F 4 16 6 2 13 13
Leve % | 13% | 53% | 20% | 7% 43% | 43%
F 16 10 0 11 14 0
Moderada % | 53% | 33% 0% | 37% | 47% 0%
F 10 0 0 14 2 1
Algo severa % | 33% 0% 0% | 47% 7% 3%
F 0 0 0 2 0 0
Severa % 0% 0% 0% 7% 0% 0%
F 0 0 0 1 0 0
Muy severa % 0% 0% 0% 3% 0% 0%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: guia de observacion.

Andlisis e interpretacién de resultados
En la tabla descrita se presentan los datos que se obtuvieron de acuerdo a la
aplicacion de la evaluacion de disnea segun Escala de Borg, esta consistia en

una escala que determina el grado de severidad que manifiestan normalmente
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los pacientes con enfermedades pulmonares. Observando la tabla se puede
decir que en el primer dia el grupo B presentan mayor severidad en un 3% que
en el grupo A, obteniendo resultados de un 33% de algo severo . Al hacer una
comparacion en cuanto a tiempo, se puede decir que acapella Choice lo realiza
en menor tiempo y que TheraPEP mas vibroterapia lo realiza; mas sin embargo
es hasta el tercer dia donde se observa mejores resultados, pero estos
resultados demuestran que es una cantidad significativa dejando una minima

en mal estado.
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DE LA COLORACION

GRUPO A (n=30)

GRUPO B (n=30)

COLORACION DIA1 | DIA2| DIA3 |[DIA1|DIA2| DIA3
F 0 0 0 0 0 0
Cianosis % 0% 0% 0% 0% 0% 0%
F 26 1 0 28 7 0
Palidez % 87% | 3% 0% 93% | 23% 0%
F 4 29 30 2 23 30
Rosado % 13% | 97% | 100% 7% 77% | 100%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: guia de observacion.

Analisis e interpretacion de resultados.

La tabla anterior refleja los cambios de coloracion

observados en los

pacientes durante los tres dias de tratamiento; en el inicio se puede observar

gue en el grupo B se presentaron dos individuos con palidez mas que en el

grupo A, siendo esta una diferencia estrecha entre ambos.

Segun la dindmica de evolucién obtenida se puede decir que ambos grupos

mejoraron satisfactoriamente en su totalidad al tercer dia; sin embargo en el

segundo Acapella Choice mantiene una minima cantidad de pacientes con

palidez que al usar TheraPEP mas vibroterapia
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TABLA 11

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DE LA RESPIRACION

FORZADA
GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
RESPIRACION FORZADA | DIA1 | DIA2 | DIA3 | DIA1 | DIA2 | DIA3
F 25 2 0 27 4 0
Uso de los masculos| % 83% 7% 0% 90% | 13% 0%
No uso de los F 5 28 30 3 26 30
musculos % 17% 93% | 100% | 10% 87% | 100%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: guia de observacion.

Analisis e interpretacidon de resultados

En la presente tabla se describen los datos obtenidos de la respiracion
forzada que se pudieron observar en los pacientes con enfermedades
pulmonares, esta respiracion se realiza cuando existe un sobre esfuerzo para
espirar, en condiciones normales la espiracion es pasiva, en estado patolégico
pulmonar se vuelve activa con la participacién de masculos accesorios como el

esternocleidomastoideo escaleno y pectorales externos.

Al hacer un andlisis de los valores se puede decir que en el primer dia, la
mayoria de los pacientes que usaron los musculos accesorios se observaron en
el grupo B; es por eso que en el segundo dia ambos dispositivos presentan
resultados similares; llevando una cantidad representativa a una condicion mas
favorable. A nivel del tercer dia se puede notar que ambos grupos presentan

una estabilidad en su totalidad de enfermos.
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TABLA 12

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DEL DOLOR

TORACICO
GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
DOLOR TORACICO DIA1 DIA 2 DIA3 | DIA1 | DIA2 | DIA3
F 0 5 23 0 1 24
No dolor % 0% 17% 77% 0% 3% 80%
F 5 20 7 2 20 3
Muy leve % 17% 67% 23% 7% 67% 10%
F 19 5 0 15 7 3
Leve % 63% 17% 0% 50% 23% 10%
F 6 0 0 11 2 0
Moderada % 20% 0% 0% 37% 7% 0%
F 0 0 0 2 0 0
Severa % 0% 0% 0% 7% 0% 0%
F 0 0 0 0 0 0
Muy severo % 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Total 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: guia de observacion.

Andlisis e interpretacién de resultados

En la presente tabla se detalla la cantidad de pacientes con enfermedades
pulmonares que manifestaron dolor toracico; para poder medirlo se utiliza la
escala analoga del dolor representada por caritas; esta a su vez se divide en

grado para poder determinar la severidad del dolor.
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Al hacer un analisis de lo observado se describe que en el primer dia los
pacientes del grupo B se encuentran en un grado mas severo que en el grupo
A, esto se debe a que su gravedad maxima llega a un estado moderado. Sin
embargo los resultados muestran que en el segundo dia ambos grupos
presentan mejoria con una diferencia favorable para Acapella Choice; sin
embargo al tercer dia TheraPEP lleva una cantidad mayor de pacientes a un
estado de no dolor y muy leve.
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TABLA 13

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DE LOS RUIDOS
RESPIRATORIOS Y SU INTENCIDAD

RUIDO GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
RESPIRATORIO DIA1| DIA2 | DIA3 | DIA1 | DIA2 DIA 3
Murmullo F 5 6 20 5 5 17
Vesicular % 17% | 20% 67% 17% 17% S57%

F 15 15 4 14 14 6
Sibilancias % 50% | 50% 13% 47% 47% 20%
F 6 6 3 4 4 2
Roncus % 20% | 20% 10% 13% 13% 7%
F 4 3 3 7 7 5
Estertores % 13% | 10% 10% 23% 23% 17%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%

Fuente: guia de observacion.

Analisis e interpretacidon de resultados

La presente tabla muestra los resultados obtenidos de los ruidos
respiratorios percibidos en el momento de la auscultacion previo al primer dia y
posterior al segundo y tercer dia; la presencia de ruidos anormales da la pauta
de la existencia de enfermedades pulmonares, y en muchos casos estos nunca
logran corregirse. Al hacer una valoracion desde el primer dia al segundo se
puede ver una mejoria significativa, los resultados permanecen casi constantes
con una diferencia leve en ambos grupos; a nivel del tercer dia se obtienen
mayores resultados; no obstante hay que considerar las variaciones que se

muestran no son equitativas y sus diferencias son menores.

87




TABLA 14

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DEL ESFUERZO AL

TOSER Y EXPECTORACION

GRUPO A (n=30)

GRUPO B (n=30)

ESFUEZO AL TOSER DIA1 | DIA2 | DIA3 | DIA1 | DIA2 | DIA3
F 0 0 29 1 4 25
Leve % 0% 0% 97% 3% 13% 83%
F 9 30 1 6 24 5
Moderado % 30% | 100% 3% 20% 80% 17%
F 21 0 0 23 2 0
Dificil % 70% 0% 0% 77% 7% 0%
EXPECTORACION
F 0 26 30 0 18 26
Abundante % 0% 87% 100% 0% 60% 87%
F 28 4 0 23 12 4
Poco % 93% 13% 0% 17% 40% 13%
F 2 0 0 7 0 0
Nada % 7% 0% 0% 23% 0% 0%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: guia de observacion.

Andlisis e interpretacién de resultados

En la tabla anterior se puede observar los valores obtenidos segun el

esfuerzo de la tos y la expectoracion que presentaron los paciente; estos se

calificaron mediante escalas. En el caso del esfuerzo de la tos; se puede decir

gue Acapella Choice cumple su funcién en menor tiempo y que a pesar de que
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este no presento ningun paciente con esfuerzo leve en el primer dia; envia una
cantidad representativa al dia 3, con una minima diferencia para complementar
su total. En el caso de la expectoracion se observa que TheraPEP contiene
una cantidad mayor que la que contiene Acapella en los pacientes que no
podian efectuarla; en el segundo dia estos pacientes han sido trasladados a
otra casilla por su mejoria, sin embargo una cantidad de pacientes se detecta
en moderada dificultad para expectorar.
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TABLA 15

DISTRIBUCION DE VALORES SEGUN EL PROMEDIO DEL COLOR DE

ESPUTO
GRUPO A (n=30) GRUPO B (n=30)
COLOR DE ESPUTO | DIA1 DIA 2 DIA 3 DIA 1 DIA 2 DIA 3
F 22 25 27 18 19 22
Blanquecino % 73% 83% 90% 60% 63% 73%
F 4 2 1 4 3 3
Amarillo % 13% 7% 3% 13% 10% 10%
F 4 3 2 8 8 5
Verdoso % 13% 10% 7% 27% 27% 17%
F 0 0 0 0 0 0
Fétido % 0% 0% 0% 0% 0% 0%
F 0 0 0 0 0 0
Pardo % 0% 0% 0% 0% 0% 0%
F 0 0 0 0 0 0
Hemoptisis % 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fuente: guia de observacion.

Andlisis e interpretacién de resultados

En la presente tabla se detalla la cantidad de pacientes en porcentajes,
guienes luego de expectorar se evalud el color de esputo, hay que recordar que
el color normal es blanquecino y que un color anormal se debe a infecciones
por la proliferacion de bacterias o la lesion producida por el sobreesfuerzo a
nivel de las vias respiratorias bajas. Al hacer un analisis de la tabla podemos

decir que TheraPEP mas vibroterapia presenta mas casos infecciosos en el
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primer dia y que en lugar de aumentar la cantidad de enfermos a estables, lo
gue hace es mantenerlos constantes; y es hasta el tercer dia donde se

observan mejores resultados.
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6.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Para determinar cual de las hipotesis planteadas es la aceptada segun los

resultados obtenidos; se cre6 una tabla de calificacién, con el propésito de

medir y comparar la efectividad de Acapella Choice y TheraPEP mas

vibroterapia en el manejo de la higiene bronquial; para ello se establecieron

calificativos descritos de la siguiente manera,;

ACAPELLA |THERAPEP +
CALIFICACION DE EFECTIVIDAD CHOICE |VIBROTERAPIA
EVALUACION |Presion Arterial Media 2 1
HEMODINAMICA | Frecuencia Cardiaca 0 0
Frecuencia Respiratoria 2 1
Saturacion de oxigeno 0 0
flujo espiratorio maximo 2 1
CONDICION Tipo de respiracion 2 1
VENTILATORIA Evaluacion de la disnea 2 1
Coloracion 2 1
Respiracion forzada 0 0
Dolor toracico 1 2
Intensidad del Ruido 0 0
REMOSION DE | Esfuerzo al toser 2 1
SECRECIONES | Expectoracion 1 2
Total 16 11
Valoracion:

2 Mayor efectividad.

1 Menor efectividad.

0 Igual efectividad.
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El cuadro anterior refleja; la comparacién de resultados totales obtenidos en
la investigacion; donde la calificacion maxima es de 26 puntos; de esta
puntuacién se observa que Acapella Choice de 26 resultan 16 puntos y en el
caso de TheraPEP mas vibroterapia serian 11puntos; creando una diferencia
de 5 puntos. Cuando se expresa en porcentajes se puede definir una diferencia
de 59% en contra de un 41%; determinando que Acapella Choice por un
margen de 18% es mas efectivo que TheraPEP mas Vibroterapia resultando al
final que la hipbtesis aceptada en dicho estudio es la hipotesis de

investigacion.

calificacion

B ACAPELLACHOICE

B THERAPEP +
VIBROTERAPIA

Figura 9. Distribucion de efectividad de Acapella Choice vrs TheraPEP mas

Vibroterapia.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7.1. CONCLUSIONES.

En base a los objetivos planteados y a los datos obtenidos en el presente
estudio el grupo investigador concluye de la siguiente manera:

Las condiciones fisiopatoldgica presentadas en los pacientes del grupo B, en
comparacién a los del grupo A; a pesar que ambos compartian caracteristicas
generales similares, se observdé que; el grupo tratado con TheraPEP mas
vibroterapia presentd una mayor dificultad fisiologica que deberia mejorarse

con el tratamiento.

Los cambios hemodinamicos observados durante y posterior al tratamiento
en ambos grupos fueron adecuados; en la presion arterial media se mantuvo
una dindmica dentro de los rangos normales; no obstante al analizarlo
estadisticamente el grupo A presentd una mejoria mas representativa que el
grupo B; de igual forma en la frecuencia cardiaca se tiene que ambos grupos

evolucionaron satisfactoriamente presentando un mejor estado al segundo dia.

De los cambios observados en la funcion ventilatoria posterior al tratamiento
se puede decir lo siguiente: en la frecuencia respiratoria se logr0 mejoria en los
dos grupos, analizando su coeficiente de variabilidad se tiene que los tratados
con Acapella muestran una mejoria mas representativa que los tratados con
TheraPEP mas vibroterapia; la evolucion obtenida en la saturacion de oxigeno
fue similar en ambos tratamientos; aunque segun el coeficiente de variacion los
tratados con Acapella Choice presentan una mejoria mas representativa; en el
flujo espiratorio maximo, tipo de respiracion, evaluacion de la disnea,
coloracion, respiracion forzada y dolor tordcico ambos tratamientos son
efectivos, no obstante por una diferencia minima el grupo A presenta mejor

evolucion que el grupo B.
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En la efectividad de remocion de secreciones evaluada por el esfuerzo del
paciente al toser y la cantidad expectorada se puede decir; que ambos grupos
evolucionaron satisfactoriamente; pero los pacientes del grupo B mejoraron
mas rapido que los grupo A, mostrando mayor efectividad en los tratados con
TheraPEP mas vibroterapia.

De la antes mencionado se puede decir; que el uso, tanto de Acapella
Choice como TheraPEP mas vibroterapia para el tratamiento de la higiene
bronquial en las enfermedades pulmonares crénicas es efectivo; su diferencia
radica en el tiempo empleado, porque con Acapella Choice se logra una

mejoria en menor tiempo en comparacion con TheraPEP mas vibroterapia.

La hipoétesis aceptada de acuerdo a los calificativos de efectividad otorgados
para ambos grupos, determindé como valida la de investigacion; sin embargo
aunque Acapella Choice tenga un 59% de aceptacion, TheraPEP mas
vibroterapia obtuvo un 41% de efectividad; desmostando que también es
efectivo porque a pesar de tener pacientes mas delicados que los de Acapella
Choice, logré6 mejorarlos a un nivel aceptable: la diferencia mas importante
radica en dos aspectos; el primero corresponde al tiempo de evolucién, donde
se observa que el grupo A mejor6 mas rapido que el grupo B; el segundo
aspecto corresponde a la facilidad de realizar el tratamiento que con Acapella

Choice no se necesita de la accion directa del terapista.

6.2. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos y a las conclusiones presentadas el

grupo investigador determina las siguientes recomendaciones:

A los médicos y terapistas: que indiquen los tratamientos con Acapella
Choice y TheraPEP porque proporcionan un manejo adecuado y efectivo en la
higiene bronquial en los pacientes con enfermedades pulmonares crénicas.
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A los terapistas: se les recomienda que combinen el TheraPEP con
vibraciones mecénicas en el tratamiento de la higiene bronquial porque aporta

beneficios importantes para el paciente mejorando su estado fisiopatolégico.
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Cronograma de actividades en el desarrollo del proceso de graduacion. Ciclo Iy Il afio académico 2010
Periodo abril a diciembre

Meses Abril | Mayo | junio | Julio | Agost. | Sept. Oct. Nov. Dic.
N° Semanas
- 1 2 1 2 1| 2 1| 2 1| 2 1] 2 1 2 1| 2 1 2
Actividades 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Reunion general con la
1 | coordinacion del proceso de
graduacion XX XXX XXX XXX X X XX XXX X
2 Inscripcion del proceso
3 Elaboracion del perfil de
investigacion X X X
4 Entrega del perfil de investigacion X
5 Elaboracion del protocolo de
investigacion X X X XX
6 Entrega del protocolo de
investigacion X X
/ Ejecucion de la investigacion X X X X X X X X X X X
8 Tabulacion, andlisis e
interpretacion de los datos X X
9 | Redaccién de informe final X X
10 Entrega del informe final X X
11 Exposicioén oral de los resultados
de la investigacion X X X
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Cronograma de actividades especificas

Seguro Social)

en el desarrollo del proceso de ejecucién (Instituto Salvadorefio del

MES JULIO
112 10/11]12]13|14|15]16|17|18|19|20(21]|22|23|24|25|26|27|28]29|30|31
LOPEZ |X X [ X X X X [ X [X X [ X [X
SALGUERO X X X X [ X [ X [X X [ X [X X [ X [X
AGOSTO
LOPEZ X X [ X [ X X [X X X X X X X X
SALGUERO | X X X X X X [ X [ X [X X X
SEPTIEMBRE
LOPEZ [X[X X X X X X X X [ X X X
SALGUERO X X X [ X [ X [X X X X X
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ANEXOS



ANEXO 1
OBSTRUCCION DEL FLUJO AEREO.

Arbol bronquial
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ANEXO 2
FISIOPATOLOGIA DEL ASMA

Calibre disminuido

Calibre normal por inflamacion de
~ los vias aéreas

Flujo i do Turbulen flujo
entrada y salide del aire obstruccion a la
libre de aire salida del mismo
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ANEXO 3
FISIOPATOLOGIA DE LA BRONQUITIS AGUDA

Cigarrillo
‘ — '

Cigarrillo

) Egtello ronqu1a|
' Macréfago

{ Neutrofilo

meocuto
CDS

Exposicion industrial
y otros irritantes

* Destruccion de ee ©
la pared alveolar . 2%
o ©® e®

* Hipersecrecion
de moco

= Proteinasas
* Broncoconstriccion

* Hipersecrecion de moco

* Trastorno del ciliar /
* Destruccion bronquial

* Inflamacion de la mucosa bnonqmal
 Destruccion dgﬂs paredes %quuales '

e Atrapamiento de aire * Hipertension
£ e hiperinsuflacion pulmonar
pulmonar * Insuficiencia
(» - * Trastorno del ventricular derecha
intercambio gaseoso
» \ _ o
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ANEXO 4
BRONQUIECTASIAS
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ANEXO 5
FIBROSIS QUISTICA.

La fibrosis quistica es un
trastorno hereditario
caracterizado por la
congestion pulmonar, asi

como la infeccion y
malabsorcion de nutrientes

) por parte del pancreas

FADAM.
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ANEXO 6
ACAPELLA CHOICE
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ANEXO 7

THERAPEP
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ANEXO 8

GUIA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
LIC. EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Instrucciones: Mediante la presente guia de observacion se pretende
comparar la efectividad de Acapella Choice vrs TheraPEP mas Vibroterapia en
el manejo de la higiene bronquial de las enfermedades pulmonares crénicas, en
pacientes ambulatorios de 20 a 70 afios en el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social. Leer cuidadosamente cada una de las partes que componen la guia y

complementar segun se le indique.

Condicion fisiopatologica

Nombre: Edad Sexo

Diagnostico: talla

Tiempo de padecimiento:

Tratamiento farmacolégico:

Patologias sobre agregadas:

Tratamiento de patologias:

Acapella Choice TeraPEP mas vibroterapia
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EVALUACION HEMODINAMICA

SIGNOS 1° DIA 2°DIA 3°DIA
VITALES PRE POST PRE POST PRE POST
P.AM
F.C.
F.R.
SO2 %
CONDICION VENTILATORIA
PRUEBA 1° DIA 2° DIA 3°DIA
VENT. IDEAL PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST
FEM
1° DIA 2° DIA 3°DIA
RESPIRACION PRE POST PRE POST PRE POST
Eupnea
Disnea
Taquipnea
Bradipnea
TIPO DE DISNEA
Ortopnea ] Platipnea ]
Trepopnea ] Paroxistica ]
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EVALUCION DE LA DISNEA

ESCALA DE
BORG 1° DIA 2° DIA 3° DIA

Grado

LA ESCALA DE BORG

Sin disnea

Luy, muy lewe. Apenas se nota
1 ILiuy leve

2 Leve

Sg, S-E'

3 Maoderada

F)

4 Aloo severa

& Lewera

Muy sewera

=L B

10 ILiuy, muy sewvera (cast masmo)

Mamma
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1° DIA 2° DIA 3° DIA

COLORACION [ pRE POST PRE POST PRE POST

Cianosis

Palidez

Rosado

RESPIRACION 1° DIA 2° DIA 3° DIA
FORZADA

PRE POST PRE POST PRE POST

Usa los musculos
accesorios
espiratorios

No Usa los
musculos

accesorios

espiratorios

DOLOR 1°DIA 2° DIA 3° DIA
TORACICO PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST
Grado

6

i o md

— o~

- —

NO DOLOR MUY LEVE LEVE MODERADA  SEVERA MUY SEVERA

RUIDOS 1°DIA 2° DIA 3° DIA

RESPIRATORIOS | pRe [POST| PRE [POST| PRE POST

Murmullo

vesicular

Sibilancias

Roncus

Estertores
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INTENCIDAD DE 1° DIA 2° DIA 3°DIA
RUIDO RESP. PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST
Alta
Media
Baja

VALORACION DE LA REMOCION DE LAS SECRECIONES

ESFUERZO AL 1°DIA 2°DIA 3° DIA
TOSER PRE | POST | PRE | POST | PRE POST
Leve
Moderado
Dificil

1° DIA 2° DIA 3° DIA
EXPECTORACION " "'pRe | POST | PRE | POST | PRE | POST
Abundante
Poco
Nada
COLOR DE 1° DIA 2° DIA 3° DIA
ESPUTO PRE | POST | PRE | POST | PRE | POST

Blanguecino

Amarillo

Verdoso

Fetido

Pardo

Hemoptisis
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ANEXO 9
MEDIDOR DE FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (PEAK FLOW METER)
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172
327
346
365
384
403
421
440
459

180
431
451
471
491
511
531
551
571
591
611

182
357
376
395
414
432
451
470
485

190
479
499
519
539
559
579
599
618
638
658

ANEXO 10
PREDICTOR DE LA TASA DE FLUJO ESPIRATORIO PICO (Peak
Flow Meter)
Nifios y adolescentes de sexo femenino: de 6 a 25 afios
Talla cm 105 115 125 135 145 152 162
Edad 6 134 164 193 223 245 268 297
8 153 182 212 242 264 287 316
10 171 201 231 261 283 305 335
12 190 220 250 280 302 324 354
14 209 239 269 298 321 343 373
16 228 258 288 317 340 362 392
18 247 277 306 336 358 381 411
20 266 295 325 355 377 400 429
Nifios y adolescentes de sexo masculino: de 6 a 25 afios
Talla cm 110 120 130 140 150 160 170
Edad 6 99 146 194 241 289 336 384
8 119 166 214 261 309 356 404
10 139 186 234 281 329 376 424
12 159 206 254 301 349 39 444
14 178 226 274 321 369 416 464
16 198 246 293 341 389 436 484
18 218 266 313 361 408 456 503
20 238 286 333 381 428 476 523
22 268 306 353 401 448 496 543
24 278 326 373 421 468 516 563
25 288 336 383 431 478 526 573

Femenina: adulto 20 to 80 years

Talla cm
Edad 20
25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75

145
357
350
342
335
327
320
312
305
297
290
282
275

150
372
365
357
350
342
335
327
320
312
305
297
290

155
387
379
372
364
357
349
342
334
327
319
312
304

160
402
394
387
379
372
364
357
349
342
334
327
319

165
417
409
402
394
387
379
372
364
357
349
342
334

170
432
424
417
409
402
394
387
379
372
364
357
349

175
446
439
431
424
416
409
401
391
386
378
371
364

621

668

Masculino: adulto 20 to 80 years

Talla cm
Edad 25
30
35
40
45
50
55
60
65
70
75
80

160
492
481
471
460
450
439
429
418
408
397
387
376

165
520
510
499
484
478
468
457
444
436
426
415
405

170
549
538
528
517
507
496
486
475
465
454
444
433

175
578
567
557
546
536
525
515
504
494
483
473
462

180
606
596
585
575
564
554
543
533
522
512
501
491

185
635
624
614
603
593
582
572
561
551
540
530
519

190
664
653
643
632
622
611
601
590
580
569
559
548

195
692
682
671
661
650
640
629
619
608
598
587
577
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	Las enfermedades pulmonares crónicas como el asma, bronquitis, neumonía, bronquiectasias y fibrosis quística constituyen un conjunto de trastornos que se producen   a  nivel pulmonar  cuya característica  primordial es la de generar   obstrucción...
	La  característica  principal  de obstrucción,  es  el aumento  de la resistencia al flujo aéreo durante la espiración forzada, promoviendo el enlentecimiento de la misma.  El resultado final puede deberse al colapso espiratorio excesivo de las ...
	Se han formulado múltiples teorías en el intento de explicar el defecto fisiológico responsable de la sensación incomoda de la disnea. Campbell cree que es la desproporción entre el esfuerzo muscular realizado y el nivel de ventilación efectivame...

