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INTRODUCCION

A pesar de su manifiesta utilidad, la difusién y conocimiento de las pruebas de funcién
respiratoria, es muy inferior al de otros procedimientos como la radiografia de térax o el
electrocardiograma. Es posible que esto se deba a las exigencias técnicas de las
pruebas de funcién respiratoria, que solo alcanzan utilidad si se mantiene un rigor
metodoldgico en su realizacion y control. Las pruebas de funcion Pulmonar mas
utilizadas son espirometria y pletismografia. En este documento se presenta una
investigacion con caracteristicas descriptivas, orientada a la evaluacion del beneficio de
utilizar la Pletismografia como una herramienta complementaria para establecer el

diagnostico de asma bronquial en pacientes ambulatorios de 40 a 50 afios de edad.

La investigacion comprende los siguientes capitulos:

CAPITULO I. Presenta la situacién problematica, donde se refieren y analizan, en el
entorno real, los factores relacionados con la investigaciéon. También se presenta el
enunciado del problema, que es la parte fundamental del trabajo a la cual, se tratara de
dar respuesta con el presente trabajo de investigacion; también se plantea la
justificacion del problema, donde se explican los argumentos pertinentes del porqué es
necesaria la realizacion de la investigacion y, finalmente, se plantean los objetivos del
estudio, enfocados en la evaluacion del beneficio que pueda presentar la prueba de
Pletismografia para los pacientes que aun no tienen un diagndstico de su patologia

Pulmonar
CAPITULO Il. Contiene el marco tedrico, que es la base cientifica que sustenta el estudio

CAPITULO lII. En este apartado se encuentra la operacionalizacion de las variables

desarrolladas en la investigacion

CAPITULO IV. Disefio metodoldgico, enfoca caracteristicas del sujeto de estudio, tipo
de estudio, procedimientos y técnicas que se utilizaron en la elaboracién del estudio,

ademas de un glosario y bibliografia.



CAPITULO V. Consta del analisis e interpretacion de los datos estudiados, con

representacion gréafica de cada una de las variables utilizadas para la investigacion.

CAPITULO VL. Incluye las conclusiones y recomendaciones de la investigacion
realizada, ademas incluye un glosario para aclarar algunas dudas con respecto a la
terminologia médica empleada y la bibliografia que se ha utilizado para la elaboracion
del Marco Tedrico.

ANEXOS: En este apartado se incluyen el instrumento a utilizar para la recoleccién de

datos, también muestra cuadros y figuras.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

El Hospital Nacional de Neumologia y medicina familiar doctor José Antonio Saldafia,
ubicado en los Planes de Renderos del municipio de Panchimalco, en el departamento
de san salvador, esté clasificado, como centro asistencial de segundo nivel de atencion,
y se divide en dos areas de servicios: Medicina familiar y Neumologia. En la primera,
ofrece diferentes especialidades como: Emergencia, consulta externa, Pediatria,
Laboratorio Clinico, Radiologia, Medicina Interna, Ginecologia, Cirugia ambulatoria y
Cirugia general; La segunda area de atencién, es la encargada de brindar atencién
especializada a los pacientes con Neumopatias y dentro de ésta se encuentra el servicio
de Fisiologia y Terapia Respiratoria a la cual pertenece la seccion de inhaloterapia,
gasometria y la seccién de pruebas de funcion Pulmonar, donde se realizan pruebas de
Espirometria y Pletismografia, con el objetivo de evaluar la funcion pulmonar de cada
paciente; estas pruebas, realizadas por terapeutas respiratorios, serviran al médico
especialista en Neumologia para ayudar a establecer el diagnéstico de Patologias
Pulmonares y su adecuado tratamiento.

El estudio se basé en la identificacion de problemas en este centro de atencion, donde
es frecuente observar que, pacientes de ambos sexos acuden recurrentemente a
consulta médica debido a la presencia, aguda o crénica, de sintomatologia respiratoria,
siendo atendidos y tratados rutinariamente solo los sintomas que refiere, sin que se le
hayan realizado pruebas funcionales ni se haya establecido su diagnostico especifico.
Esto afecta negativamente la salud y calidad de vida del paciente pues el tratamiento
gue recibe, muchas veces, no es el adecuado a la patologia que presenta. Un tratamiento
rutinario, con diferentes medicamentos, sin haber sido referido previamente a pruebas
de funcionamiento pulmonar (PFP), solo empeora la condiciéon de un individuo.

Estas pruebas tienen un rol importante en el diagndstico, evolucién, manejo y control de
patologias pulmonares, por esta razén, las conductas terapéuticas (uso de
broncodilatadores, antibioticos, etc.) deben ser implementadas en base a ellas, pues un
tratamiento equivocado empeora la calidad de vida de la persona y aumenta la

vulnerabilidad de su salud al desencadenar alteraciones fisiolégicas agregadas a las



limitaciones pulmonares ya existentes, ademas representa mas costos a largo plazo para
el hospital. Se hace necesario que una persona que ha consultado en repetidas
ocasiones por la misma causa, sea remitida a pruebas especificas de funcionamiento
Pulmonar para resolver la problemética de que sea sometido por largos periodos, a
tratamientos no adecuados a su patologia por falta de un diagnostico especifico. Estas
pruebas permitiran establecer tempranamente un diagndstico de su padecimiento y
disefiar el tratamiento indicado para cada individuo. Debido a que patologias como el
asma bronquial, tienen una evolucién lenta, habitualmente se diagnostican en personas
mayores de 40 afios de edad y clasicamente la espirometria ha sido la herramienta
clinica mas empleada en el proceso diagndstico de enfermedades respiratorias en
adultos; sin embargo, esta prueba por si sola, no es capaz de identificar a pacientes con
limitacidbn o compromiso respiratorio de caracter obstructivo de leve a moderado; esto es
debido a que la espirometria no mide volimenes de aire que los pulmones no pueden
movilizar (volimenes pulmonares estaticos), sino Unicamente volimenes dinamicos. Es
por ésta razon que, después de una espirometria cuyos resultados no son concluyentes
(muestran un patrén mixto o funcidén respiratoria normal), el paciente es referido a una
Pletismografia, que es un estudio de funcionamiento pulmonar complementario,
alternativo y no invasivo, que se indica con la finalidad de determinar volimenes
pulmonares estaticos (que no mide la espirometria) en pacientes adultos ambulatorios
gue frecuentemente consultan en este centro hospitalario con sintomatologia acorde al
asma bronquial y a quienes ya se les realizo espirometria sin que esta pudiera demostrar
la presencia de un trastorno restrictivo u obstructivo. La medicion de volimenes
pulmonares estaticos en estos pacientes sera de utilidad para la deteccion temprana de
la limitacién al flujo aéreo espiratorio, la Hiperinsuflacion y el atrapamiento de gas
alveolar, parametros que ayudaran a establecer el caracter obstructivo de la patologia
asmatica, ayudando asi al proceso diagnoéstico de los pacientes atendidos en el hospital

Nacional de Neumologia y Medicina Familiar “Doctor José Antonio Saldana”.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la situacién antes descrita, se plantea el siguiente enunciado del problema:

¢Sera til la pletismografia para el diagnéstico de Asma bronquial en pacientes
ambulatorios de 40 a 50 afios atendidos en el Hospital Nacional de Neumologia y
Medicina Familiar “Doctor José Antonio Saldafa” durante el periodo de Noviembre de
20167



1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se disefié debido a que no existen estudios previos
gue documenten los beneficios de la pletismografia, como una prueba de funcionamiento
pulmonar complementaria para el diagnéstico de asma bronquial, que nos permite
medir, a través de Pletismégrafo (cabina que registra las variaciones de presion que
ocurren en los pulmones del paciente cuando este respira), los volimenes pulmonares
estaticos, es decir, el aire que los pulmones no pueden movilizar y estos parametros

medidos pueden ser de utilidad para establecer el diagndstico del paciente.

La realizacion de este estudio documento conocimientos tedricos y practicos sobre la
pletismografia, que fueran de utilidad en la practica clinica de estudiantes y profesionales
del 4rea de terapia respiratoria. Ademas, presenta la conveniencia de realizar una
valoracién clinica, a través de Pletismografia pulmonar, a pacientes adultos ambulatorios

de 40 a 50 afos de edad, con problemas respiratorios.

La investigacion pretendi6 evaluar el beneficio directo que tiene para el paciente la
realizacion de una prueba pletismogréfica, que permite establecer su diagnéstico en

menor tiempo, evitando un deterioro en su salud por tratamientos no adecuados.

También existe un beneficio directo para la institucion hospitalaria, pues disminuye los
costos generados por medicamentos, ingresos y estancias prolongadas de estos

pacientes, mientras permanecen sin diagnostico especifico.

El estudio fue viable ya que se cont6 con la disponibilidad de fuente de datos, equipo

especializado, materiales e instalaciones hospitalarias.

También resulto factible porque se realiz6 con el consentimiento y apoyo de los
especialistas del area de pruebas de funciéon pulmonar, perfil del paciente necesario y

condiciones para el desarrollo de la investigacion.



1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad clinica de la Pletismografia para el diagnéstico de Asma en paciente
ambulatorio de 40 a 50 afios de edad atendidos en el Hospital Nacional de Neumologia
y Medicina Familiar “Doctor José Antonio Saldafia” durante el periodo Noviembre de
2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar por medio de pletismografo los volimenes pulmonares estaticos de
pacientes ambulatorios: Capacidad Pulmonar Total, Capacidad Funcional
Residual y Volumen Residual.

2. Establecer en base a los valores de Capacidad Pulmonar total (CPT) medidos
por pletismografia, el Patrén de Hiperinsuflacion propio del compromiso pulmonar
obstructivo del asma.

3. Establecer por medio de los valores medidos de volumen residual (VR) la
limitacion al flujo aéreo, propio del asmatico.

4. Registrar las posibles complicaciones que puedan presentarse durante la
realizacion de la prueba.
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2. MARCO TEORICO
2.1 Aparato Respiratorio
El aparato respiratorio comprende la nariz, la faringe (garganta), la laringe (6rgano de la
voz), la traquea, los bronquios, y los pulmones. Sus partes se pueden clasificar, de
acuerdo a la funcion que desempefian (conducir aire o realizar el intercambio gaseoso)

y, de acuerdo a la ubicacion de sus estructuras (aparato respiratorio superior e inferior).

Segun la funcién que realizan, el aparato respiratorio se divide en dos:

- Zona de conduccion: que consiste en una serie de cavidades y tubos interconectados
fuera y dentro de los pulmones (nariz, faringe, laringe traquea, bronquios bronquiolos y
bronquiolos terminales) que filtran, calientan y humectan el aire y lo conducen a los

pulmones.

- Zona respiratoria: constituida por tejidos dentro de los pulmones donde tiene lugar el
intercambio gaseoso (bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos alveolares

y alveolos). Los sitios principales de intercambio de gases entre el aire y la sangre.

De acuerdo a la ubicacién de sus estructuras, el aparato respiratorio se divide en:

- Aparato respiratorio superior: abarca la nariz, la faringe y las estructuras asociadas.
-Aparato respiratorio inferior: incluye la laringe, la traquea, los bronquios y los pulmones.!

2.1.1 Anatomia de la Via Aérea Superior
La Faringe:

Es una estructura en forma de tubo y por ella pasan tanto el aire como los alimentos por
lo que forma parte del aparato digestivo asi como del respiratorio. La faringe conecta la
nariz y la boca con la laringe y el eséfago respectivamente. La faringe esta constituida

por 3 partes: Nasofaringe, Orofaringe y Laringofaringe.

2.1.2 Nasofaringe:
También conocida como faringe superior o rinofaringe, inicia en la parte posterior de
la cavidad nasal y esta formada por los conductos nasales incluyendo el tabique, los

cornetes nasales y las amigdalas faringeas o adenoides.

! Bell C. Kain Z Hughes C. Manual de Anestesia Espafia. 1998: Pag. 111-113.


http://es.wikipedia.org/wiki/Nasofaringe
http://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%ADgdala_(anatom%C3%ADa)

2.1.3 Orofaringe:
También conocida como faringe media o bucofaringe, por delante se encuentra la
apertura de la boca o cavidad oral, en ella se encuentran los dientes, la lengua, y la

Gvula. En la parte posterior se encuentra el istmo de las fauces.

2.1.4 Laringofaringe:

También conocida como hipofaringe o faringe inferior, esta es la porcion mas baja de
la faringe y es la regién anatdbmica que comunica la garganta con la laringe por delante
y el eséfago por detras. La Laringofaringe inicia en la epiglotis y se continta con las
estructuras que estan por debajo de ella y que rodean la laringe. La epiglotis marca el
limite y separa la laringe (que conduce a la traquea) de la hipofaringe (que conduce al
esoOfago). La epiglotis obstruye el paso del bolo alimenticio al momento de la deglucién
evitando que este se vaya al sistema respiratorio.

2.1.5 Anatomia de la Via Aérea inferior

Las estructuras que conforman la via area inferior comienzan en la laringe y terminan en
los alvéolos Pulmonares. Estd compuesta por la Traguea, 6rgano con forma de tubo,
que comunica Laringe con los bronquios; Bronquios, formados por la bifurcacion de la
traguea; Bronquiolos, que son pequefias estructuras tubulares producto de la division de

los bronquios y Alveolos, lugar donde se realiza el intercambio gaseoso.

2.1.6 Traquea

Se dispone a continuacion de la laringe, por debajo del cartilago cricoides, terminando a
la altura del angulo esternal (T4). Su principal funcién es transportar aire hacia los
pulmones. Posee una porcion cervical y una toracica; esta formada por 15-20 cartilagos
traqueales y en su parte inicial se relaciona anteriormente con la glandula tiroides. La
trdquea al entrar al térax se desvia levemente a la izquierda, desplazada por la arteria

aorta. En el adulto su diametro es de 2,5 cm y su largo aproximado es de 12 cm.

2.1.7 Bronquios
Los bronquios principales son dos: derecho e izquierdo. Su funcién radica en la


http://es.wikipedia.org/wiki/Orofaringe
http://es.wikipedia.org/wiki/Laringofaringe%22http:/es.wikipedia.org/wiki/Laringofaring
http://es.wikipedia.org/wiki/Laringofaringe%22http:/es.wikipedia.org/wiki/Laringofaring

conduccién y no el intercambio. El bronquio fuente derecho es mas ancho, mas corto y
de disposicion mas vertical que el bronquio izquierdo. Cada bronquio principal da origen
a bronquios secundarios segun el numero de I6bulos, es decir, el derecho da tres y el
izquierdo dos. A su vez, cada uno de estos bronquios lobulares da origen a diez

bronquios segmentarios al lado derecho, y nueve en el izquierdo.

2.1.8 Bronquiolos y Alvéolos

Luego del origen de los bronquios hay una serie de bifurcaciones bronquiales que
terminan en los bronquiolos respiratorios, l0s que a su vez presentan proyecciones
laterales correspondientes a conductos alveolares. Por cada conducto alveolar se
encuentran alrededor de 5 -6 sacos alveolares que son diminutas cavidades de mas o
menos 200 micrones, que constituyen la unidad estructural basica de intercambio de
gases del pulmén. Debido a la presencia de alvéolos en el bronquiolo terminal, la funcion
es de transporte.?

2.2. Volumenes y Capacidades pulmonares
Existen cuatro volimenes y cuatro capacidades:

-Volumen corriente o Tidal (VT, TV): Es el volumen de aire inspirado y espirado durante
cada ciclo respiratorio, su valor Normal oscila entre 500 a 600 ml.

- Volumen de reserva inspiratorio (IRV): maximo volumen de aire que puede ser
inspirado desde el fin de una inspiracion a volumen corriente, su valor normal es de 3.000

ml. en un adulto sano.

- Volumen de reserva espiratorio (ERV): maximo volumen de aire que puede ser espirado
desde el fin de una espiracion normal, normalmente es de unos 1.200 ml.
- Volumen residual (RV): Es el menor volumen de aire remanente en los pulmones luego

de una espiracion méaxima, su valor normal es de 1.200 ml aproximadamente.

Capacidades pulmonares: La suma de varios volimenes pulmonares constituye una

capacidad.

2Thibodeau, Gary A, Patton, Kevin T. "Estructura y Funcién del cuerpo humano”.10? edicién, 1998.



- Capacidad pulmonar total (TLC): Es el volumen de aire contenido dentro de los
pulmones luego de una inspiracion maxima (IC + FRC o VC + RV). Su valor normal es
aproximadamente de 5.800 a 6000 ml.

-Capacidad residual funcional (FRC): Es el volumen de aire contenido en los pulmones
luego de una espiracién normal a volumen corriente (ERV + RV). Su valor normal es
2.300 ml aproximadamente.

- Capacidad vital espiratoria (VC): Es el maximo volumen de aire que puede ser espirado
luego de una inspiraciéon a capacidad pulmonar total (IRV + VT + ERV 0 IC + ERV) su
valor normal es de 4,600 ml aproximadamente.

- Capacidad inspiratoria (IC): volumen de aire que puede ser inspirado desde el fin de
una espiracion a volumen corriente (VT + IRV).2 su valor normal es aproximadamente de
3.500 ml.

En la pletismografia, desde el punto de vista clinico, los valores utiles son el RV, la FRC,
y la TLC, pues son los parametros que nos ayudan a identificar la hiperinsuflaciéon y la
existencia de aire atrapado en los alveolos pulmonares; por lo tanto, en un paciente
asmatico los valores de estos parametros se encontraran elevados con respecto a los
valores normales predichos. Habitualmente medimos primero el nivel de CFR, luego al
espirar, el VRE y de la resta CFR — VRE sale el VR, y de la suma del VR mas la CV

obtenemos el valor de la TLC.

2.3 Enfermedad Pulmonar obstructiva y restrictiva

Los médicos clasifican las enfermedades pulmonares en obstructivas y restrictivas. Las
enfermedades pulmonares obstructivas se caracterizan por la limitacion del flujo aéreo,
y generalmente son debidas a un aumento de la resistencia de la via aérea producido
por la obstruccién parcial o completa a cualquier nivel, mientras que las restrictivas estan
caracterizadas por la reduccion de la expansion del parénquima pulmonar y de la
capacidad pulmonar total.

Ambos tipos de afecciones comparten el mismo sintoma principal: la falta de aliento al
realizar esfuerzos. Las personas que padecen alguna enfermedad pulmonar de tipo
obstructiva presentan problemas en su respiracion debido a su dificultad para exhalar

todo el aire de los pulmones. Esta limitacion al flujo aéreo espiratorio puede estar

SWest. “FISIOLOGIA RESPIRATORIA”. 60 Edicién. Ed. Médica panamericana. Buenos Aires,
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ocasionada por los dafios provocados en los pulmones o por el estrechamiento de las
vias aéreas dentro de los mismos, el aire exhalado sale mas lentamente de lo normal.
Este tipo de dolencias hacen que sea mas dificil el hecho de respirar, especialmente
durante el aumento de la actividad o del esfuerzo. Las causas mas comunes de
enfermedad pulmonar obstructiva son: el enfisema, bronquitis cronica y Asma

Bronquial.*

2.4 Asma Bronquial del adulto

Asma bronquial del adulto o asma intrinseca es una enfermedad inflamatoria crénica de
las vias respiratorias (no alérgica), que se inicia después de los 30 afios de edad,
caracterizada por atagues recurrentes de disnea y sibilancias, que varian en severidad
y frecuencia de una persona a otra, cuyo origen no puede ser demostrable.® El asma
intrinseca presenta limitacion obstructiva variable y reversible del flujo espiratorio. Los
sintomas del asma en el adulto pueden sobrevenir varias veces al dia o a la semana, y
en algunas personas se agravan durante la actividad fisica o por la noche.® Este tipo de
asma representa el 19% del asma que se ve en las consultas de alergias y predomina
En mujeres (76%) sin antecedentes de alergias ni padecimientos pulmonares previos. El
término Asma (gr. jadear) se utiliz6 como sinébnimo de disnea hasta el siglo XVII. En
épocas posteriores, a medida que fue aumentando el conocimiento sobre las
enfermedades cardiacas y pulmonares, su significado se precisé y en la actualidad se
utiliza solo para designar a una enfermedad respiratoria caracterizada por obstruccién
reversible de la via aérea. Durante muchos afios existié una gran anarquia en cuanto al
concepto y definicién de asma, explicable por su variable presentacién clinica y por la
falta de conocimiento de su naturaleza. Debido a estos factores existe la tendencia a
evitar el término “enfermedad”, ya que hasta el momento no es posible descartar que no
se trate de un sindrome; sin embargo, la organizacién mundial de la salud aun define el

asma como una enfermedad.

2.4.1. Epidemiologia del Asma

El Asma Bronquial es un padecimiento muy frecuente, ya que aproximadamente el 10%
de la poblacion general la padece o la ha padecido en algun tiempo. Es la causa mas
frecuente entre las enfermedades crénicas de la infancia pero puede aparecer en

cualquier edad. EI Asma es una de las principales enfermedades no transmisibles’

4West"FisioIogl’a Respiratoria”. 60 Edicion. Ed. Médica panamericana. Buenos Aires,

5’60MSwww.who.int/topics./asthma/es/ - 23k7www.salud.gob.sv/archivos/pdf/...DOC/.../rotafolio_ASMA.pdf

7www.salud.gob.s:v/archivos:/pdf/. ..DOC/...Irotafolio_ ASMA.pdf
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En la nifiez el asma es mas frecuente en varones, pasada la adolescencia se mantiene
la proporcién hasta invertirse después de los 40 afios cuando se vuelve mas comuan en
mujeres. La mayoria de las veces, el asma comienza en la infancia casi en la mitad de
los casos, se inicia antes de los 10 afios de edad. Después de los 40 afios es menos
frecuente su inicio, aunque debe tenerse en cuenta que puede aparecer a cualquier
edad. Hasta los 15 afios la padecen mas los nifios que las nifias, en una relacién
aproximada de 3 a 1.En la edad adulta, pasados los 40 afios, esta proporcion se invierte
y afecta mas a las mujeres que a los hombres.8 El asma que aparece después de los 40
afos es llamada asma del adulto o asma intrinseca y su origen es inespecifico.

Durante las dltimas décadas, hubo un aumento epidémico del asma que parece

mantener su crecimiento desde mediados de la década de los noventas.

2.4.2. Incidencia y prevalencia del Asma

La tasa de letalidad del asma es relativamente baja en comparacién con otras
enfermedades cronicas, no obstante, en 2010 fallecieron 255,000 personas por esta
causa y se estima que en 10 afios esta cifra aumentara un 20 por ciento.

Segun la OMS hasta Mayo de 2011 se reportaron 235, 000,000 de pacientes con asma.
Esta se encuentra presente en todos los paises, independientemente de su grado de
desarrollo. Mas del 80% de las muertes por asma tienen lugar en paises de ingresos

bajos y medio bajos.®

2.4.3. Patogenia del asma del adulto y mecanismo fisiolégico

Existe una susceptibilidad individual de origen genético, cuya naturaleza aun se
desconoce. El factor predisponente méas fuertemente identificable para el desarrollo del
asma es un estado genéticamente determinado, de hipersensibilidad a los alérgenos
ambientales (atopia), aunque el asma del adulto no presenta este componente. Estos
factores ambientales o alérgenos, son llamados desencadenantes especificos y
provocan inflamacién de los bronquios: pélenes, acaros del polvo doméstico, hongos y
pelo de animales. Existen también desencadenantes inespecificos del asma, estos
incluyen: infecciones de vias respiratorias superiores, sinusitis, humo, tabaco, estrés,
ejercicio, aire frio, la contaminacion atmosférica, algunos alimentos, aditivos y

8 E.Calvo, J. Contreras. Guia espafiola para el manejo del Asma. Ediciones LUZAN 5.Espafia 2009

9www.who.int/entity/mediacentre/falctsheets/fs307/es/ - 34k
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medicamentos (por ej. aspirina), ciertos olores y emociones como la risa. En el asma,
los bronquios estan inflamados, es decir, los bronquios se estrechan al estar muy
sensibles y estos factores especificos e inespecificos, pueden desencadenar crisis 0
exacerbaciones. De la interaccion entre los factores genéticos con los ambientales
resulta un fenémeno inflamatorio crénico de las vias aéreas, que genera parte de los
sintomas propios del Asma. Por otra parte, el fendmeno inflamatorio crénico causa
alteraciones funcionales de las vias aéreas, que se pueden sintetizar en el fenébmeno
denominado hiperreactividad bronquial. Las infecciones del arbol bronquial son causa
frecuente de agudizacion de los sintomas en el asma criptogenético del adulto aunque

no se ha demostrado el mecanismo por el que sucede esto.

El inicio del mecanismo que produce la inflamacién de los bronquios no se conoce en su
totalidad, pero se sabe que en su desarrollo intervienen una gran variedad de sustancias,
conocidas como mediadores quimicos del asma, que son elaboradas por células
inflamatorias, fundamentalmente un tipo de glébulo blanco llamado eosindéfilo que, en
colaboracion con otras células llamadas linfocitos y mastocitos, las depositan en los
bronquios y los inflaman. Esta inflamacién produce el estrechamiento y la irritacion de
las paredes de los bronquios, lo que hace mas dificil la salida del aire de los pulmones
produciendo hiperinsuflaciéon pero esto no ocurre en el asma intrinseca por ser de tipo
no eosinofilica. Tampoco esté claro si el mecanismo inflamatorio en este tipo de asma
se debe a reacciones inmunoldgicas frente a agentes infecciosos o si estos actiian como
agentes inflamatorios inespecificos. No obstante, estos pueden actuar exacerbando
mecanicamente el asma aumentando la obstruccién bronquial debido al edema e
infiltracidn leucocitaria, unido a la hipersecrecién de moco. En el asma del adulto no hay
evidencia de que se produzca respuesta alérgica mediada por IgE a alérgenos
bacterianos.

Debido a que el asma que se observa en los adultos es de tipo no alérgica (intrinseca)
en ella no es posible establecer una relacion causal con factores extrinsecos, es decir,
es un tipo de asma sin origen demostrable. El término intrinseco se adoptd para indicar
gue la causa del problema estaba dentro del organismo, para asi diferenciarla del asma

extrinseca (inducido por agentes externos). Hasta hoy no se ha logrado descubrir el “gen
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del asma”. Un gen exclusivo para la hiperreactividad bronquial explicaria el asma
intrinseca, un gen para la atopia explicaria el asma alérgica tipica, asociada a rinitis, pero
aun no se ha logrado aislar genes especificos para esta patologia. Actualmente se
reconoce que la etiopatogenia es desconocida siendo, por tanto el asma del adulto, un
asma Criptogenético.

2.4.4. Fisioanatomopatologia del asma

La accién de un estimulo apropiado sobre un bronquio hiperreactivo produce obstruccién
bronquial a través de espasmo del musculo liso bronquial, edema de la mucosa,
infiltracién celular de la mucosa e hipersecrecién con retencion de secreciones. La
magnitud del broncoespasmo depende del grado de hiperreactividad y de la intensidad
del estimulo.

Si se considera la gran variabilidad de estos factores, se comprende que los trastornos
funcionales que se encuentran en los asméaticos adultos sean en extremo variables,
desde periodos de completa normalidad a alteraciones que pueden provocar la muerte.*°
La méaxima expresion es el llamado mal asmético o status asmatico, caracterizado por
obstruccién grave que no responde al tratamiento habitual, debido a la presencia de
extensos tapones de mucus y células masivamente descamadas.

La capacidad vital (CV), es normal en los casos con obstrucciéon leve a moderada. A
medida que la intensidad de la obstruccidbn aumenta, se produce atrapamiento de aire
con incremento del volumen residual y disminucién de la capacidad vital.

La capacidad residual funcional (CRF) aumenta paralelamente con la gravedad,
llegandose en los casos graves a respirar en niveles cercanos a la capacidad pulmonar
total (CPT).

La hiperinsuflacion pulmonar determina que los musculos inspiratorios empiecen su
contraccion ya acortados lo que disminuye acentuadamente su capacidad de generar
tensién. Ademas, estos musculos deben enfrentar un exceso de trabajo derivado del
aumento de la resistencia de la via aérea y del mayor trabajo elastico que significa
respirar en niveles cercanos a la CPT, donde el pulmén es menos distensible. Por estas
razones, en la crisis intensas y prolongadas de asma existe riesgo de fatiga muscular
respiratoria. La obstruccion de la via aérea no es uniforme, ya que existen zonas del

pulmén con mayor compromiso que otras.

loRobbins. R.S. Cotran. "Patologia Estructural y Funcional. ” 32 Edicion, pag. 710-711.
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En las zonas més obstruidas disminuye la ventilacion alveolar y aumenta la admision
venosa siendo el valor de la relacion ventilacion perfusion menor a 0,8. Las zonas menos
obstruidas, en cambio son hiperventiladas debido al aumento en la actividad del centro
respiratorio producido por reflejos propioceptivos y, en los casos graves, por hipoxemia.
Estas zonas tienen una PaO: elevada y PaCO- disminuida, por lo que la sangre que las
atraviesa sale normalmente saturada y con una PaCO; baja. Las presiones de los gases
en sangre arterial dependen de la importancia relativa de las zonas hipo e
hiperventiladas. En las crisis de moderada magnitud existe hipoxemia, cuya intensidad
se acentlla a medida que se agrava la obstruccion. La PaCO; en cambio, se comporta
en forma variable en las crisis leves a moderadas en las que predomina el efecto de las
zonas hiperventiladas y existe hipocapnia; si se acentla la obstruccion bronquial la
PaCO; sube progresivamente y en las crisis graves puede existir retencién de CO.. La
presencia de hipoxemia con PaCO; normal es, por consiguiente, un signo de
hipoventilacién en progresién que no debe pasar inadvertido.!* Las caracteristicas
histopatologicas de la enfermedad incluyen la descamacion del epitelio de vias
respiratorias, deposito de colageno bajo la membrana basal, edema de vias
respiratorias, hipertrofia del musculo liso bronquial e hipertrofia de las glandulas mucosas
con taponamiento de la via respiratoria con moco espeso. Esta inflamacién contribuye a
la hiper respuesta de vias respiratorias, a la limitacion al flujo de aire, a los sintomas
respiratorios y a la cronicidad de la enfermedad. El proceso inflamatorio esta presente

aunque el adulto asmatico este asintomatico y con funcién pulmonar normal.*?

2.4.5. Cuadro clinico del asma bronquial

El asma bronquial frecuentemente se inicia en la infancia, adolescencia o en el adulto
joven. Sin embargo, el asma tardia o asma del adulto no es excepcional y suele tener
caracteristicas especiales: es corriente después de la menopausia, con frecuencia no
tiene desencadenantes especificos evidentes y muchos enfermos son corticoide
dependientes. Una elevada proporcion de nifios asmaticos mejora durante la
adolescencia, pero una cifra importante de ellos vuelve a desarrollar sintomas algunos
afos después al convertirse en adultos. El sintoma mas importante del asma en el adulto

es la disnea, que en alto nimero de casos se acompafa de sibilancias audibles a

1:I'E. Cruz Mena, R. Moreno Bolton. ”Aparato Respiratorio Fisiologia y Clinica”. Edit. Mediterraneo. Chile 2008.

12M. Tiernev. A. Papnadakis. ”Diaanéstico Clinico v Tratamiento”. Edit. El Manual Moderno. México D.F.2000.
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distancia. Otras veces este sintoma es descrito por el paciente como “pecho apretado”
0 "pecho tapado”. No siempre la disnea se presenta en crisis pudiendo ocasionalmente
instalarse y resolverse en forma paulatina. La tos es un sintoma frecuente,
especialmente durante los episodios moderados a graves; en algunos casos puede ser
el Unico sintoma de asma bronquial, con signos de obstruccién bronquial minimos o
ausentes. Otro sintoma frecuente es la expectoracion serosa o mucosa. Durante las
crisis puede observarse expectoracion amarillenta o verdosa, que no siempre significa
infeccion, ya que la presencia de eosindfilos en la expectoracion es capaz de explicar el
cambio de color. Una caracteristica de los pacientes adultos con asma bronquial es el
agravamiento nocturno y las molestias predominantemente matinales, al despertar.

Esta asociacion podria tener relacion con el predominio nocturno del tono colinérgico,
gque desencadena obstruccion bronquial, asi como también con la posicién en decubito,
que disminuye el volumen pulmonar, lo que reduce la traccién del pulmén sobre las vias
aéreas, aumentando la obstruccion. Existe una escasa correlacion entre la intensidad de
los sintomas y la magnitud de la obstruccion bronquial, evaluada objetivamente. Hasta
un 60% de los enfermos con obstruccion importante presentan escasa disnea. Esto tiene
gran importancia en el manejo de estos pacientes, ya que implica que la intensidad del
tratamiento no puede basarse solo en la apreciacion subjetiva de la disnea por el
paciente, sino que debe guiarse ademas por los criterios funcionales objetivos. A medida
gue se produce obstruccién bronquial, las sibilancias aumentan en cantidad e intensidad,
pero cuando la obstruccién es muy grave, las sibilancias pueden disminuir o desparecer
en las zonas en que el flujo aéreo se hace demasiado lento o cesa. Por esta razén, la
constataciéon de un pulmoén silencioso, en un paciente asmatico muy disneico es un
indice de extrema gravedad. A las manifestaciones directas de la obstruccion se agregan
signos de hiperinsuflacion pulmonar: térax en posicion de inspiracion, hipersonoridad a
la percusion y signo de Hoover, que se refiere a la depresion de los espacios
intercostales en la inspiracion. Otros signos del asma son generados por la mayor
actividad y eventual fatiga de los musculos respiratorios: actividad de los musculos
auxiliares, diaforesis, tiraje, alternancia de respiracion toracica y abdominal y respiracion
paraddjica. Otros signos dependen de los efectos del asma sobre el aparato circulatorio:

taquicardia, pulso paraddjico y, ocasionalmente, hipertension arterial transitoria. Cuando
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las crisis son intensas se agregan signos de hipoxemia y finalmente hipercarbia. Segun
las caracteristicas psiquicas del paciente, las alteraciones descritas pueden verse
acomparfiadas de grados variables de angustia y panico.*?

2.4.6. Diagnéstico del asma bronquial

El asma en el adulto frecuentemente no es diagnosticada correctamente ni recibe el
tratamiento adecuado, creando asi una importante carga para los pacientes y sus
familias, ya que puede limitar la actividad del paciente durante toda su vida.** Como en
cualquier otra enfermedad crénica, el diagnéstico de asma debe establecerse sobre
bases seguras, ya que este implica tratamientos de alto costo y larga duracion,
examenes, controles médicos, etc. Existe consenso en que el asma bronquial es sub
diagnosticada en todo el mundo, ya que los médicos tienden a calificar las formas leves
como bronquitis con diferentes adjetivos, como obstructiva o asmatiforme. Por otra parte,
las formas mas graves de asma pueden ser confundidas con la obstruccién crénica
producida por tabaquismo u otras enfermedades. El diagndstico de asma en paciente
adulto se establece en base a la presencia de sintomas respiratorios compatibles. Las
alteraciones funcionales sin una historia compatible no deben ser calificadas de asma.
El diagnéstico puede confirmarse mediante pruebas de funcién pulmonar que
demuestran que hay una obstruccidn reversible de los bronquios, es decir, que estan
cerrados pero pueden volver a abrirse. Cuando la espirometria muestra un patréon mixto
o funcién pulmonar normal en paciente con sintomas compatibles con asma bronquial,
se debe efectuar una pletismografia para medir los volimenes pulmonares estaticos y
confirmar si existe limitacion del flujo aéreo espiratorio que se refleja en hiperinsuflacion
pulmonar debido al atrapamiento de aire dentro del pulmén.'® Por lo tanto, en la
actualidad el diagnostico de asma se basa en la presencia de sintomas respiratorios

junto a la demostracién de una alteracion funcional: obstruccion bronquial reversible.

2.4.7. Diagnoéstico diferencial del asma bronquial
Los trastornos de las vias respiratorias superiores que simulan asma incluyen pardlisis
de cuerdas vocales, aspiracion de cuerpos extrafios, masas laringotraqueales,

estrechamiento traqueal, traqueomalacia y edema de vias respiratorias como en los

13E. Cruz Mena, R. Moreno Bolton. ” Aparato Respiratorio Fisiologia y Clinica”. Edit. Mediterraneo. Chile 2008.

14www.who.int/features./factfiIes./asthma/asthma_facts/es,/index5.htm| - 3k.

Bsoto Campos, José Gregorio, (2005) “Manual de Diagnéstico y Terapéutica en Neumologia”. Editorial ERGON:
Cap.25.pag 279-281
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cuadros de angioedema o lesion por inhalacion. Los de las vias inferiores incluyen
enfermedad obstructiva crénica no asmatica que puede manifestarse como bronquitis
cronica o enfisema, bronquiectasia, micosis broncopulmonar alérgica, fibrosis quistica,
neumonia eosinofilica y bronquiolitis obliterante. Las vasculitis sistémicas a menudo
tienen un componente asmatico por su implicacion pulmonar. Algunos trastornos

psiquiatricos pueden referirse como asma funcional.®

2.4.8. Clasificacion de la gravedad del Asma

El esquema de clasificacion del asma del adulto, resulta util para dirigir el tratamiento del
asma. Los criterios basicos que emplea la Iniciativa Global para el manejo del asma
(GINA), para clasificar la gravedad del asma cronica estable son las caracteristicas
clinicas del paciente antes del tratamiento. Ademas de la presencia de los sintomas,
considera la frecuencia de aparicion de estos, las horas en que se presentan y el grado
de limitacién a la actividad que el paciente presenta, siendo ésta Ultima la forma mas
practica de clasificar la enfermedad. Esta clasificacién presenta cuatro categorias: asma
intermitente, si no existe ninguna limitacion; asma persistente leve, si los sintomas ya
logran generar alguna limitacién a la actividad diaria; asma persistente moderada si
existe bastante limitacion y asma persistente grave cuando los sintomas ocasionan

mucha limitacion a la actividad.’

2.4.9. Tratamiento y prondéstico del asma

El tratamiento del asma exige disefiar una estrategia destinada no sélo a aliviar las crisis
cuando se presenten, sino a corregir el sustrato fisiopatologico que las origina. Deben
distinguirse las acciones relacionadas con el manejo del asma en fase estable de las
relacionadas con la resolucién de crisis. Las acciones a seguir en la fase estable de la
patologia, tienen como objetivo lograr un control del asma en los criterios de reduccion
de los sintomas y exacerbaciones al minimo, disminucién de la necesidad de beta
agonistas, ausencia de limitacion en las actividades diarias, ausencia de efectos
adversos de los farmacos. Esto se puede lograr en todos los pacientes con asma leve a
moderada y en la mayoria de los que padecen asma grave. Para ello se emplean cuatro

acciones fundamentales: disminucion del proceso inflamatorio de las vias aéreas

16M. Tierney, A, Papadakis. ”Diagnéstico Clinico y Tratamiento”. Edit. EI Manual Moderno. México D.F.2000.
17www.ginasthma.org/IocaI/uploads/files/GINA_Pocket_Spanish2014.pdf
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mediante medicamentos antiinflamatorios, disminucion del broncoespasmo mediante
broncodilatadores, control de los agentes especificos e inespecificos que desencadenan
el asma, educacion de los enfermos y sus familias.*® El enfoque del tratamiento del asma
persistente, se orienta hacia el tratamiento antiinflamatorio diario basado en la gravedad

del asma, por lo que se recomienda un tratamiento gradual.

Las medicaciones para el asma pueden dividirse en aquellas de control a largo plazo y
las de alivio rapido. Las primeras se administran diariamente para lograr y mantener el
control del asma persistente. Estos agentes actlan principalmente atenuando la
inflamacién de las vias respiratorias. Las medicaciones de rapido alivio se toman para
promover una rapida inversion de la obstruccién aguda del flujo respiratorio y el alivio de

los sintomas acompanfantes, por relajacion directa del musculo liso bronquial.

Los farmacos para el asma pueden ser administrados por via oral o mediante inhalacion.
La inhalacion de un agente apropiado ofrece la ventaja de una disposicion de altas
concentraciones de la medicacion directamente hacia el érgano blanco. Esto resulta en
un inicio mas rapido de los efectos pulmonares, asi como también menos sistémicos en
comparacion con la administracion oral de la misma dosis. El tratamiento con nebulizador
esta reservado para pacientes que no pueden usar inhaladores de dosis medida (IDM),
debido a dificultades con la coordinacion o la cooperacion. Los corticosteroides
antiinflamatorios inhalados como Beclometasona y Budesonida, junto a
broncodilatadores de accion prolongada como teofilina, son los preferidos para el control
a largo plazo del asma y son los agentes de primera linea para aquellos pacientes con
asma persistente. Los broncodilatadores de accion corta como Albuterol y los
corticosteroides sistémicos como Prednisona, comprenden medicaciones importantes

de alivio rapido.*®

Prondstico

No existe cura para el asma, aunque los sintomas pueden disminuir con el tiempo. El

paciente puede llevar una vida normal con automanejo y tratamiento médico apropiado.°
18, Cruz Mena, R. Moreno Bolton. ” Aparato Respiratorio Fisiologia y Clinica”. Edit. Mediterraneo. Chile 2008.

19y, Tierney, A, Papadakis. ”"Diagnéstico Clinico y Tratamiento”. Edit. El Manual Moderno. México D.F.2000
20OMSwww.who.int/topics/asthmajes/ - 23k
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2.5. Paciente ambulatorio adulto

Es el paciente adulto que no requiere ingreso hospitalario para recibir tratamiento
médico, efectuarse examenes con fines diagnosticos o realizarse un procedimiento. Por
esta razon al paciente ambulatorio se le llama también paciente diurno.

Para la realizacion de una Pletismografia, el paciente se presenta al centro hospitalario
(previa cita), el mismo dia de su prueba funcional respiratoria y puede volver a su hogar
después de ella con toda normalidad, no es necesario que sea ingresado; por esta razén,

la pletismografia es considerada un procedimiento de caracter ambulatorio.

2.6. Pletismografia pulmonar

Es una prueba que se usa para medir cuanto aire pueden contener los pulmones. Se
basa en pardmetros orientados a la evaluaciébn del compromiso pulmonar en
enfermedades respiratorias. Uno de los pardmetros que mide, entre otros de igual
importancia clinica, es la capacidad pulmonar total, cuyo descenso a menudo se asocia
con patologias obstructivas como el asma. La Pletismografia constituye una prueba
complementaria eficaz para la determinacién de volimenes pulmonares estaticos. Con
la medicion de estos volimenes se busca establecer la cantidad del aire que se
encuentra dentro del térax en diferentes momentos de la respiracion. Esta cantidad de
aire puede estar aumentada o disminuida en algunas enfermedades respiratorias y su
medicion puede ayudar a establecer el diagnéstico, graduar la severidad, facilitar el

seguimiento y la respuesta al tratamiento de este tipo de patologias.?!

2.6.1 Principios y Antecedentes

Pletismografia viene del griego plethusmos, que significa agrandamiento. Determina el
volumen de gas compresible dentro del térax, para lo que se basa en la Ley de Boyle,
gue es un principio que describe la relacién entre la presion y el volumen de un gas.
Segun esta ley en un sistema cerrado a temperatura constante el producto de la presién
(P) por el volumen (V) del gas es siempre constante (k); o lo que es lo mismo: P.V = k.
Esto significa que, si en un sistema cerrado cambiamos P o V, como su producto
permanece constante, entonces el producto P « V antes del cambio tiene que serigual a

P « V después del mismo, es decir, P1.V1=P..V;

El método nacié en 1882. Este afio en el que al fisiblogo aleman Eduard Pfluger se le

21pino Garcia, JM. “Exploracién funcional en Enfermedades respiratorias.” Vol. I. Aula Medica Ed. Madrid 2002, pp. 119 — 131.
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ocurrié medir su propio volumen de gas intratoracico. En primera instancia su objetivo
era relacionar las variaciones en la presion alveolar con las variaciones simultaneas de
volumen pulmonar. Utiliz6 una camara de madera que lo cubria de cuerpo entero y lo
comunicaba por medio de un espirometro. Esto supuso el nacimiento del pletismégrafo a
presion, en el cual en una caja de aire comprimido, los cambios en el volumen de gas
intratoracico pueden ser obtenidos, mediante los cambios simultaneos de la presién del

gas de dicha caja.?

2.6.2 Parametros

Los parametros de volimenes pulmonares estaticos medibles a través de pletismografia
son tres: Volumen Residual (VR), que es el volumen de aire queda en el pulmén después
de expulsar todo el aire, Capacidad Residual Funcional (CRF), que es volumen de gas
que permanece en el pulmén al término de la espiracion normal y capacidad pulmonar
total (CPT), que es el volumen contenido en el térax después de una inspiracion
maxima.?®> Se han descrito diversas técnicas para determinar los volimenes que el
pulmén no puede movilizar pero las principales son dos: la pletismografia y el método
de dilucién de los gases, siendo la pletismografia la mas utilizada debido a que es un
método preciso, mas reproducible, barato, rapido y que la presencia de alvéolos mal
ventilados no afecta a su medicion. Ademas, permite medir simultdneamente la

resistencia de la via aérea.

2.6.3 Indicaciones y contraindicaciones

Las principales indicaciones para la realizacion de una pletismografia pulmonar son, en
orden: detectar limitacion del flujo aéreo, valorar la Hiperinsuflacion al cuantificar el
volumen de aire residual (aire atapado en los alveolos) y establecer el diagnéstico de
una alteracion ventilatoria obstructiva o restrictiva. Otras: seguimiento de personas
expuestas a sustancias nocivas, valoracion de intervenciones terapéuticas como el uso
de broncodilatadores y corticoides. Contraindicaciones Absolutas: Neumotérax,
hemoptisis, angor inestable, aneurisma, desprendimiento de retina y cirugia reciente.
Relativas: Claustrofobia, Hemiplejia facial, labio leporino, nauseas por la boquilla, no
comprender la maniobra, estado fisico o mental deteriorado, infeccion respiratoria.
secreciones abundantes, traqueotomia.

22www.nlm.nih.go v » Pagina Principal » Enciclopedia médica

23Compte L, Macian V, Blanco M, Rodriguez M. ” Volimenes pulmonares”. Manual SEPAR de procedimientos. Mddulo 3.
Procedimientos de evaluacion de la funcién pulmonar. Luzan 5. Ediciones. Madrid 2002.
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2.6.4 Preparacion previay complicaciones de la Pletismografia

No utilizar medicaciéon broncodilatadora inhalada como Salbutamol, terbutalina o
Bromuro de Ipratropio, ni broncodilatadores orales como Teofilina, previa a la realizacion
de la Pletismografia. Para simplificar, se retiran todos los inhaladores 24 horas antes
excepto los corticoides, que se pueden administrar. En caso de necesidad se administran
los medicamentos y se pospone la prueba. El paciente no debe fumar 3-4 horas antes,
no debe ingerir alimentos al menos 2 horas antes de la prueba y suprimir el café 1 hora
antes. El profesional de Terapia, como parte de la preparacién previa, debe también
avisar al paciente que es probable gue sienta cierta incomodidad debido a la boquilla y
gue al estar sentado en la camara puede sufrir ansiedad si los espacios reducidos le
causan desasosiego, pero que podra ver hacia afuera de la cAmara en todo momento.
Informarle que es un estudio que normalmente demora de tres minutos a cinco minutos

en hacerse ayudara al paciente a mantenerse tranquilo.?*

Complicaciones

Los posibles riesgos para el paciente, asociados con la realizacion de una prueba
pletismogréfica de pulmén son: Mareos o aturdimiento, Ndusea, broncoespasmo,
Ansiedad (para quienes los espacios reducidos les causan desasosiego), hipercapnia o
hipoxia (si permanece en la camara méas tiempo de lo usual, lo cual no es comun),

infeccion si el equipo (la boquilla) no se limpia correctamente.

2.6.5 Valores de referencia predichos e interpretacién de resultados

La forma de interpretar los resultados de la Pletismografia es en base al porcentaje del
valor de referencia. Las recomendaciones de los limites normales como porcentajes de
los valores predichos son: Capacidad pulmonar total: 80-120%, Capacidad funcional
residual: 65-120%, Volumen residual: 65-120%.Para interpretar correctamente los
resultados habra que asegurarse que el paciente realizé un estudio valido. Para ello
utilizamos la valoracién subjetiva del técnico y la reproducibilidad de la capacidad
inspiratoria.?® El resultado se expresa en valor absoluto y como porcentaje de su valor

de referencia: [% Valor de referencia = (Valor observado / valor referencia) x 100].

24Compte L, Macian V, Blanco M, Rodriguez M. ” Volumenes pulmonares”. Manual SEPAR de procedimientos. Médulo 3.
Procedimientos de evaluacion de la funcién pulmonar. Luzan 5. Ediciones. Madrid 2002.

25www.sciencedirect.com/science/r;lrticle/pii/51695403314005220
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2.6.6 Patrones diagnosticos y Resultados esperados

Sobre la base de los valores de limites predichos, podemos definir dos patrones
fundamentales: patrén restrictivo si el valor de la capacidad pulmonar total es menor al
80% del valor predicho (situacion que descartaria una patologia de tipo obstructivo), y
patrén de hiperinsuflacion si el valor de la relacion volumen residual /capacidad pulmonar
total es mayor al 120% del valor predicho y el valor de la capacidad funcional residual es
mayor al 120% predicho.?® Siendo el asma una patologia que presenta limitacion al flujo
espiratorio, esperamos encontrar un patron de hiperinsuflacién que demuestre el gas
atrapado en el alveolo, condicion propia del asma. Es decir, buscamos confirmar el
caracter obstructivo de la patologia, obstruccién que no fue posible determinar con
claridad en este paciente mediante la realizacién de una espirometria previa y, por lo
cual se le indico pletismografia.

2.6.7 Limitaciones de la prueba de Pletismografia.

En pacientes con severa obstruccion al flujo aéreo la mediciéon del volumen de gas
toracico puede estar sobrestimada. Ello se debe a mayores cambios dindmicos de la via
aérea superior en presencia de una resistencia incrementada en la via aérea, con lo que

la presiéon en la boca no es fielmente representativa de la presién alveolar.

26 Pellegrino R. et al. "Estrategias de interpretacion para pruebas de Funciéon Pulmonar. EurRespirJ2005; 26: 948-968
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VARIABLE
DESCRIPTIVA

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

| —-EVALUAR LA
UTILIDAD CLINICA DE
LA PLETISMOGRAFIA
PARA DIAGNOSTICO
DE ASMA

1-Evaluar: Determinar el valor
pletismografia en asma bronquial.

diagnéstico de la

2-Utilidad clinica: Beneficio que aporta la realizacion de

la prueba de funcion pulmonar para el proceso
diagnéstico de una patologia.
3-Pletismografia: Prueba no invasiva de funcion

pulmonar que mide volimenes pulmonares estaticos.

4-Diagnostico: Determinacién de una enfermedad que se
hace segun signos y sintomas del paciente.

Procedimiento que utilizando un
pletismografo puede cuantificar
el aire que los pulmones no
pueden movilizar, los valores
obtenidos pueden ser de utilidad
en el proceso diagndstico del
asma bronquial del adulto,
permitiendo establecer el
caracter obstructivo y la
limitacion al  flujo  aéreo
caracteristico de esta patologia.
La prueba mide el volumen

Patrén de
hiperinsuflacion

Limitacion al flujo
aéreo (atrapamiento
de aire alveolar)

-Capacidad pulmonar total (CPT)
Mayor al 120 % predicho

-Capacidad Funcional Residual (CFR)
Mayor al 120 % predicho.

-Volumen Residual (VR)
Mayor al 120 % predicho.

residual (VR), la capacidad
5-Asma: Enfermedad inflamatoria crénica de la via | pulmonar total (CPT) y la
respiratoria inferior caracterizada por ataques de disnea, | capacidad funcional residual | Complicaciones -Ninguna
tos y sibilancias. (CFR) -Mareo
-Nausea
-Broncoespasmo
II- PACIENTE ASMATICO | Paciente de 40 a 50 afios, en condiciones basales, sin | Paciente que ha consultado | Aspectos del -Edad
AMBULATORIO ADULTO | patologia agregada, que se presenta a un centro | repetidamente en el hospital por | paciente - Sexo

hospitalario, previa cita, para realizarse una prueba de
pletismografia que ayude a determinar su padecimiento
pulmonar, pudiendo regresar a su casa después de la
prueba. Por esta razon, la pletismografia se considera un
procedimiento ambulatorio.

sintomatologia respiratoria
acorde a asma bronquial, que
acude al hospital el mismo dia de
la realizacion de su
pletismografia que consiste en
medir sus volimenes
pulmonares estéticos, por medio
de un Pletismégrafo, con fines
diagnésticos, sin  que sea
necesario que sea ingresado
para esto.

Sintomatologia
previa

Estado de funcion
pulmonar

- Historia Clinica

-Tos
-Flema
-Sibilancias
-Disnea

Valor medido de volimenes pulmonares
estaticos
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio de investigacién se realizé utilizando un disefio metodoldgico de tipo

descriptivo y transversal.

4.1.1 Descriptivo: Es un tipo de estudio donde los hechos o fenémenos se registran
de manera precisa. Se observé directamente a los pacientes ambulatorios de 40 a 50
afos de edad a quienes se les realiz6 la prueba de pletismografia en el area de fisiologia
pulmonar del hospital Nacional de Neumologia y Medicina Familiar “Doctor José Antonio
Saldafia” y se registraron sisteméaticamente las variables en estudio de acuerdo a la

aparicion de los fenémenos

4.1.2 Transversal: Las variables fueron estudiadas simultineamente en un
determinado momento, haciendo un corte en el tiempo y documentando lo observado,

sin seguimiento a las variables del estudio.

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

4.2.1 Poblacion
La poblacién comprendié todos los pacientes adultos a los que se les realizo una
pletismografia en el area de fisiologia pulmonar del Hospital Nacional Saldafia durante

el mes de Noviembre de 2016.

4.2.2 Muestra
La muestra de estudio estuvo conformada por 25 casos de pacientes entre 40-50 afios
de edad, que cumplan con los criterios de inclusiéon establecidos previamente para el

estudio y a quienes se les realizo pletismografia.

4.2.3 Tipo de Muestreo
Se selecciond la fuente de datos a través del muestreo no probabilistico, ya que la
eleccion de los pacientes se hizo por conveniencia y cuota intencional, eligiendo los

casos mas adecuados para el estudio.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Fueron tomados en cuenta todos aquellos pacientes adultos que cumplieron los
siguientes requisitos:

1. Pacientes entre 40 a 50 afios de edad

2. Pacientes que han presentado tos, flema y sibilancias

3. Paciente con Espirometria previa

4. Pacientes que cumplieron las condiciones y que se les realizo pletismografia.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Paciente que no presento historia clinica de tos, disnea y sibilancias

2. Pacientes con diagndstico ya establecido de patologia obstructiva

3. Paciente en los que persistié la tos y flemas que resultaron de origen viral
4

Paciente con otra patologia agregada.

4.5 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

4.5.1 Método

La investigacion se realizé haciendo uso del método inductivo, con el que se obtuvo
conclusiones generales a partir de resultados preliminares. Es el método cientifico mas
usual y permitié observar los hechos para su clasificacién, registro y posterior analisis.
El método inductivo permitié que la investigacion se desarrollara con total orientacion a

los objetivos.

4.5.2. Técnica

Para recolectar la informacién se utilizdé la técnica de observacién directa. Con el fin de
obtener resultados confiables y que nuestra investigacion fuese objetiva, utilizamos una
guia de observacion para registrar los datos necesarios, de acuerdo a nuestras variables
de estudio.

4.5.3. Instrumento

El instrumento que se utiliz6 se denomind Guia de Observaciéon. Es un formulario que

permitidé registrar la informacion de forma directa en el momento en que se desarrollaba
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la prueba de pletismografia.

La guia de observacion incluyo datos generales del paciente como edad y sexo, registro
de sintomas presentes antes de la pletismografia, complicaciones que se presentaron
durante la realizacion de la pletismografia y los resultados de ella.

4.6 Procedimiento

El paciente se recibié en la unidad de fisiologia pulmonar por el profesional en terapia
respiratoria para la realizacion de su prueba de pletismografia. Se le informo al paciente
gque se le harian preguntas sencillas sobre sintomas que ha padecido y por los cuales
su médico le indico la prueba. Se le explico que dichas preguntas serian registradas en
una guia de observacion, juntamente con los resultados de la prueba con el fin de ayudar
a orientar su diagnostico. Se advirtié al paciente que podria experimentar incomodidad
debido a la boquilla o al reducido espacio de la camara y se le pidié que comunicara si
sufria molestias durante la realizacion de la prueba. Se informo al paciente que el estudio
suele demorar solamente tres minutos en hacerse y que el terapeuta respiratorio
permaneceria en todo momento con él. También se le explic6 al paciente que
permaneceria sentado o de pie durante la prueba, en una camara pequefia y hermética
donde iba a respirar o jadear con una boquilla puesta para lo cual le serian colocadas
unas pequefias pinzas sobre las fosas nasales para impedir que respire por la nariz. Se
le pidi6 respirar por la boquilla cuando esté tanto abierta como cerrada. Cuando el pecho
del paciente se movié durante la respiracién, se observdé que cambi6 la presion
intratoracica y la cantidad de aire en la camara y contra la boquilla; El terapista
respiratorio obtiene primero el nivel de capacidad funcional residual, luego al espirar
mide el VRE y de la resta CFR — VRE sale el VR. Luego se obtiene la medicion de la
capacidad vital y de la suma de VR méas CV obtenemos el valor de la TLC. En inhalacién
el terapista obtiene una medida precisa de la capacidad pulmonar total (CPT). Esta
informacion importante se registré en la guia de observacion para luego compararla con
el valor de referencia y determinar si el valor encontrado en el paciente correspondia al

patron de hiperinsuflacion que permitiera orientar el diagnostico de asma bronquial.
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4.7 PLAN DE RECOLECCION, TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS
4.7.1 PLAN DE RECOLECCION

La informacién se recolect6 por medio de una guia de observacién que fue elaborada
especificamente para el registro de informacién, y fue completada directamente en el

momento en que se desarroll6 el fendbmeno

4.7.2 PLAN DE TABULACION
Los datos recolectados se tabularon mediante tablas de distribucion de frecuencia

simple, representandolos en graficos de barra y de pastel para facilitar su comprensién

4.7.3 ANALISIS DE LOS DATOS

Se analizé la informacién por medio de la observacion del comportamiento descriptivo
de las variables y se utilizé la técnica estadistica de porcentajes y proporciones para su
anlisis.

Como instrumento estadistico para describir los fenémenos estudiados, se uso la
siguiente férmula:

X=F x 100%
n

En donde:

F: Frecuencia (cantidad obtenida como informacion)

n: total de datos del estudio (muestra)

X: Incognita que significa el porcentaje encontrado, del total estudiado.
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5.1 TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

CUADRO #1: DISTRIBUCION DE EDADES EN ANOS DE LOS PACIENTES A
QUIENES SE LES REALIZO PRUEBA DE PLETISMOGRAFIA
TABLA #1:

EDAD (AROS) Fa Fr %
40 — 45 8 32
46 — 50 17 68
TOTAL 25 100%
GRAFICO #1:
18 68%

16

14

12

10

W A0 - 45 Afios
M 46 - 50 Afios

EDAD

RESUMEN DEL CUADRO #1: Los datos graficados anteriormente, representan que las
edades entre 46 — 50 afios constituyen el porcentaje mayor con 68% de los pacientes y
las edades entre 40 — 45 afios representan el 32% de los pacientes.
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CUADRO #2: GENERO DE LOS PACIENTES A QUIENES SE REALIZO PRUEBA
DE PLETISMOGRAFIA

TABLA #2:

Género Fa Fr %
Femenino 14 56
Masculino 11 44

TOTAL 25 100%

GRAFICO #2:

Género

MW Masculing
M Femenino

RESUMEN DEL CUADRO #2: Los datos graficados demuestran que el 56% de los
pacientes son del género femenino, mientras que el 44% representa al género

masculino.
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CUADRO #3: VALOR MEDIDO DE CAPACIDAD PULMONAR TOTAL, INDICATIVO
DE HIPERINSUFLACION PULMONAR, OBTENIDOS DEL EXAMEN DE

PLETISMOGRAFIA
TABLA #3:
CAPACIDAD PULMONAR Fa Fr %
TOTAL (ml.)
<5500 4 16
5501 - 5600 12 48
5601 - 5700 8 32
5701 - 5800 1 4
TOTAL 25 100%
GRAFICO #3:
14
(¥]
. 48%
10
8 <5500
B 5501 — 5600
i) W 5601 —-5700
5701 — 5800
4
2 -
4%
[ 1
Capacidad pulmonar total

RESUMEN DEL CUADRO #3: El grafico anterior sefiala, que la capacidad pulmonar
total de la mayoria de pacientes estuvo entre 5501 — 5600 ml representando el 48%, el
32% lo constituyen los pacientes entre 5601 — 5700 ml, el 16% lo representa aquellos
con una capacidad menor a los 5500 ml, y el 4% es representado con los pacientes
entre 5701 — 5800 ml.
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CUADRO #4: VALOR MEDIDO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL,
INDICATIVO DE ATRAPAMIENTO AEREO, OBTENIDOS DEL EXAMEN DE

PLETISMOGRAFIA
TABLA #4.
Capacidad Funcional Residual (ml) Fa Fr %
<2100 8 32
2101 — 2200 3 12
2201 — 2300 4 16
2301 — 2400 10 40
TOTAL 25 100%
GRAFICO #4:
12
10 40%
¥}
s 32% L
W< 2100
6 " M2101-2200
2201 -2300
2301 - 2400
. m [
2 — —
[ |

Capacidad Funcional Residual

RESUMEN DEL CUADRO #4: El grafico revela que la CFR de la mayoria de los
pacientes estuvo entre 2301 — 2400 ml representando el 40%, los pacientes que se
encontraron con capacidades menores a 2100 ml representan el 32%, el 16% es
representado por pacientes entre 2201 — 2300 ml, y solo el 12% de los pacientes obtuvo
entre 2101 — 2200 ml. La capacidad funcional residual aumenta paralelamente a la
gravedad de la patologia El grafico muestra que el 40% de los pacientes presenta un
valor elevado de CFR que corresponde al asma de moderada a severa.
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CUADRO #5: VALORES DE VOLUMEN RESIDUAL, INDICATIVOS DE
ATRAPAMIENTO DE GAS ALVEOLAR, OBTENIDOS DEL EXAMEN DE

PLESTIMOGRAFIA
TABLA #5:
Volumen Residual Fa Fr %
1000 — 1100 6 24
1101 - 1200 8 32
1201 - 1300 11 44
TOTAL 25 100%
GRAFICO #b5:
12
10
8
6 - M 1000-1100
W1101-1200
1201 -1300
4 -
2 -4
0 -

Volumen Residual

RESUMEN DEL CUADRO #5: El grafico anterior muestra que en la mayoria de los
pacientes su volumen residual ronda entre los 1201 — 1300 ml representando el 44%,
los pacientes que obtuvieron entre 1101 — 1200 ml representan un 32%, mientras que
un 24% obtuvieron valores entre 1000 — 1100 ml.
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CUADRO #6: PATRON DIAGNOSTICO IDENTIFICADO EN LOS RESULTADOS DE

PLESTIMOGRAFIA

TABLA #6:
Patrén Diagnostico Fa Fr %
Restriccion 7 28
Hiperinsuflacién 18 72
TOTAL 25 100%
GRAFICO #6:
Patron Diagnostico
M Restriccion

M Hiperinflacion

RESUMEN DEL CUADRO #6: El grafico anterior indica que la mayoria de los pacientes

presentan un patrén de hiperinsuflacion con el 72%, mientras que el 28% presentan un

patron de restriccion.
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CUADRO #7: COMPLICACIONES DURANTE LA PRUEBA DE PLESTIMOGRAFIA

TABLA #7:
Complicaciones Fa Fr %
Nausea 2/25 8
Mareo 2/25 8
Broncoespasmo 0/25 0
Ninguna 21/25 84
GRAFICO #T7:
25
84%
20 —
15 —
B Mausea
& Mareo
10 Br.uncuespa Smo
MNinguna
5 —
8% 8%
. NN |

Complicaciones Durante La Plestimografia

RESUMEN DEL CUADRO #7: El grafico anterior demuestra, que la mayoria de los
pacientes no mostraron complicaciones durante la pletismografia representando un
84%, mientras que el 8% presentaron mareo, el 8% de los pacientes presentaron
nauseas, y ninguno presento broncoespasmo.
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CUADRO #8: PACIENTES QUE CONSULTAN REPETIDAMENTE POR SINTOMAS

TABLA #8:

RESPIRATORIOS

Consultas Frecuentes

Fa

Fr %

Si

18

72

No

28

TOTAL

25

100%

GRAFICO #8:

20

184

16

14+

124

10+

Pacientes que Consultan Frecuentemente el Centro Asistencial

72%

W si
M No

RESUMEN DEL CUADRO #8: El grafico anterior revela que la mayoria de los pacientes
consultan frecuentemente el centro asistencial en el mes debido a sintomas respiratorios
representando el 72%, y los pacientes que no consultaron frecuentemente en el mes

representan el 28%




CUADRO #9: PACIENTES QUE PRESENTARON TOS Y/O FLEMA PREVIO AL
EXAMEN DE PLESTIMOGRAFIA, SEGUN HISTORIA CLINICA.
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TABLA #9:
Sintomatologia Fa Fr %
Tos 10 40
Flema 6 24
Ambas 9 36
TOTAL 25 100%
GRAFICO #9:
12
8 -
6 - BTos
M Flema
M Ambas
4 —
2 -
u -

Pacientes que presentaron Tos y/o Flema previo al examen de plestimografia

RESUMEN DEL CUADRO #9: El grafico anterior revela que un 40% de los pacientes
presentaron tos previo a ser referidos al examen de pletismografia. Un 36% presentaron

tos y flema.
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CUADRO #10: PACIENTES QUE PRESENTARON SIBILANCIA, SEGUN CUADRO
CLINICO, ANTES DE LA PRUEBA DE PLESTIMOGRAFIA

TABLA #10:
Pacientes Fa Fr %
Si 14 56
No 11 44
TOTAL 25 100%
GRAFICO #10:

Pacientes que presentaron Sibilancias

WS
B No

RESUMEN DEL CUADRO #10: El grafico anterior revela que un 56% de los pacientes
presentan sibilancias al auscultarlos previo al examen de pletismografia. Mientras que

un 44% no presentaron sibilancias.
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CUADRO #11: PACIENTES QUE PRESENTARON DISNEA, SEGUN CUADRO

CLINICO, PREVIA AL EXAMEN DE PLESTIMOGRAFIA

TABLA #11:
Pacientes con Disnea Fa Fr %
Si 16 64
No 9 36
TOTAL 25 100%

GRAFICO #11:

Pacientes con Disnhea

Wsi
M No

RESUMEN DEL CUADRO #11: El grafico anterior revela que la mayoria de los pacientes

presentaron disnea previa al examen de pletismografia representando el 64%, y los

pacientes que no presentaron disnea representan el 36
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados anteriores, se establecieron las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

4)

La valoracion de los volumenes pulmonares estéticos (CPT, CFR, VR) por medio de
pletismografia, permiti6 determinar alteraciones en estos parametros: capacidad
pulmonar total, capacidad funcional residual y volumen residual se presentaron
elevados con respecto a sus valores normales, lo que resulta indicativo para
establecer que el paciente padece asma.

Mediante la valoracién de la capacidad pulmonar total (CPT) se observé que la
mayoria de pacientes presenté un patrén diagnéstico de Hiperinsuflacion, lo que
establecio la presencia de un trastorno funcional de tipo obstructivo.

Por medio del valor medido de volumen residual (VR) se establecié que la mayor
parte de los pacientes presenta atrapamiento de aire alveolar, lo que indica la
limitacion al flujo aéreo espiratorio que existe en la patologia asmatica

Durante la realizacion de la prueba se determiné que esta es segura, ya que las
complicaciones son minimas y no representan riesgo o peligro a la salud del
paciente.
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RECOMENDACIONES
En base a las conclusiones presentadas anteriormente, se formulan las siguientes
recomendaciones:

1) Utilizar la técnica adecuada descrita en la literatura para la realizacion de la prueba
de pletismografia, para garantizar la validez de los pardmetros medidos.

2) Mantener una comunicacion optima con el paciente y dar instrucciones claras para
obtener una adecuada medicién de la capacidad pulmonar total.

3) Asegurarse de que el paciente comprenda correctamente las indicaciones para
obtener una medicion de volumen residual valida.

4) Mantener la vigilancia constante del paciente antes, durante y después de la prueba
de pletismografia, para identificar posibles complicaciones.
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GLOSARIO

Hiperreactividad bronquial: Exagerada sensibilidad de los bronquios para dilatarse o

contraerse propia de los asméaticos

Obstruccién Bronquial: Es una enfermedad que afecta a los bronquios, caracterizada

por la inflamacién y estrechamiento de la pared bronquial.

Signo de Hoover: Es un signo clinico que se observa en los pacientes afectos de grave
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el signo es positivo si el diametro de la pared
transversal del térax disminuye en vez de aumentar.

Diaforesis: Sudoracién abundante.

Respiracién Paradéjica: Movimiento toracico anormal mientras respiramos que

consiste en Térax hinchado durante la espiracion.

Broncoespasmo: Contraccion anormal del masculo liso de los bronquios, que resulta

en un estrechamiento y en una obstruccién aguda de la via respiratoria.

Broncodilatador: Farmaco dilatador de los bronquios.

PaCO:: Presion de diéxido de carbono en sangre arterial.

PaO.: Presion de oxigeno en sangre arterial

CO.: Di6xido de carbono expulsado por los pulmones a la atmdésfera como residuo del

metabolismo celular.

Disnea: Sensacién subjetiva de dificultad para respirar.
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GEMA: Guia espafiola para manejo del asma

GINA: Iniciativa global para el asma

Linfocitos: Células del sistema inmunolégico especializadas en regular la inmunidad

adquirida.

Mastocitos: Células mieloides que actian en la mediacion de procesos

inflamatorios y alérgicos.

Tos: Liberacion violenta voluntaria y refleja del aire de los pulmones

Tiraje: Signo clinico que indica dificultad respiratoria

Atopia: Estado genéticamente determinado, de hipersensibilidad a los alérgenos

ambientales.

Volimenes pulmonares estaticos: Volumenes de aire que el pulmén no puede

movilizar.

Pletismografia: Prueba de funcionamiento pulmonar que mide cuanto aire pueden

contener los pulmones.

Hiperinsuflacién: Dificultad para completar el vaciamiento alveolar
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1. Aspectos Generales del paciente
a. Edad: b. Sexo:

2. Cudl es el valor medido de la Capacidad Pulmonar Total (CPT)?
%

3. Cuél es el valor medido de la capacidad Funcional Residual (FRC)?
%

4. Cudl es el valor medido del Volumen Residual (VR)?
%

5. ¢ Cudl es el patrén diagnostico identificado en base a los resultados obtenidos?
a. Restriccion: b. Hiperinflacion:

6. ¢Cuales complicaciones se han presentado durante la realizacion del examen
de pletismografia?

a. Nausea: b. Mareo:

c. Broncoespasmo: d. Ninguna:

7. ¢ El paciente consulta frecuentemente el centro asistencial en el mes debido a
sintomas respiratorios?

a. Si: b. No:
8. Conrespecto ala sintomatologiarespiratoria ¢ El paciente presento tos y/o flema
previa al examen de pletismografia, segun su cuadro clinico?

a. Tos: b. Flema: c. Ambas:

9. Previo al examen de pletismografia, segun historia clinica, ¢El paciente ha
presentado sibilancias?

a. Si: b. No:
10. Previo al examen de pletismografia ¢ El paciente al observarlo presenta disnea?
a. Si: b. No:



ANEXO 1
VIA AEREA SUPERIOR

Via aérea
superior

Nasofaringe: Formada
por los conductos
nasales, incluyendo el
tabique, los cornetes
nasales y las
vegetaciones adenoides.

Oro faringe: Formada
por la cavidad oral,
incluyendo la dentadura
y lengua.

Faringe: Formada por las
amigdalas, tvulayla
epiglotis.




Via aérea
inferior

TRAQUEA

un organo con forma de tubo, de
estructura cartilaginosa, que
comunica la laringe con los
bronquios.

BRONQUIOS

Son dos estructuras de forma
tubular y consistencia
fibrocartilaginosa, que se
forman tras la bifurcacién de la
traquea.

BRONQUIOLOS

Son pequenias estructuras
tubulares producto de la division
de los bronquios. Se ubican en la
parte media de cada pulmony
carecen de cartilagos.

ANEXO 2

CARTILAGO TIROIDES

LIGAMENTO CRICOTIROIDEO
CARTILAGO CRICOIDES

LIGAMENTOS ANULARES | CARTILAGOS TRAQUEALES

BRONQUIO

BIFURCACION TRAQUEAL
PRINCIPAL DERECHO

BRONQUIO LOBAR
SUPERIOR DERECKO

BRONQUIO LOBAA

SUPERIOR IZQUIERDO
CARTILAGOS t IQUIERD

BRONQUIALES

BRONQUIO LOBAR

BRONQUIO LOBAR
MEDIO DERECHO |
’

INFERIOR IZQUIERDO

BRONQUIO LOBAR
INFERIOR DERECHO

BRONQUIO
PRINCIPAL IZQUIERDO



ANEXO 3

VOLUMENES PULMONARES ESTATICOS:

Pulmonary function tests: lung volumes and capacities

VOLUMEN
RESIDUAL

CAPACIDAD
RESIDUAL
FUNCIONAL

s | CAPACIDAD
B | PULMONAR
TOTAL

METODO DE
PLETISMOGRAFIA DILUCION DEL LOS
GASES




ANEXO 4

COMPARACION DE VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES EN
DIFERENTES TRASTORNOS FUNCIONALES CON RESPECTO A PACIENTE SANO

Normal - Restriccion - Obstruccion

EEE—
— TLC
TLC
)
TLC
FRC
FRC
FRC
RV
RV RV
— NI \ )




ANEXO 5

Patologia del asma

Aire atrapado
en el alvéolo

‘\ " contraido

Pared
Via respiratoria Via respiratoria  inflamada Via respiratoria
normal con proceso Y engrosada durante ataque

asmatico asmatico



ANEXO 6

ESCALA DE DISNEA DEL BRITISH MEDICAL RESEARCH COUNCIL.

Ausencia de disnea salvo con ejercicio

Grado O _

intenso.

Disnea al andar deprisa o subir una cuesta
Grado 1 _

poco pronunciada.

Incapacidad de mantener el paso con

personas de su edad, caminando en llano,
Grado 2

o tener que parar a descansar al andar en

llano.

Tener que parar a descansar al andar unos
Grado 3 _

100 metros o a los pocos minutos.

La disnea impide al paciente salir de casa
Grado 4

0 aparece con actividades como vestirse.




ANEXO 7

Clastficacion de la gravedad del asma en adultos

Sintomas diurnos

Medicacion de alivio
(agonista p2
adrenérgico de
aceion corta

Sintomas nocturnos

Limitacion
de la actividad

Funcién pulmonar
(FEV1 0 PEF) % del
tedrico

Exacerbaciones

Intermitente

Persistente leve

No (2 dias o menos  Mds de 2 dias a la

4 la semana

No
(dos dias o
menos /semana)

No mis de dos
veces al mes

Ninguna

>80%

Ninguna

semand

Més de dos dias a la
Semana pero no
diario

Mis de dos veees al
mes

Algo

>80 %

Una 0 ninguna al
aflo

Persistente Persistente
moderada grave

Sintomas diarios Sintomas continuos
(varias veces al dia)

Todos los dias Varias veces al dia

Més de una vezala
semana
Bastante

>60% ~<80%

Dos o mds al afto Dos o mds al afo




ANEXO 8

PLETISMOGRAFO

MosterScreen Body m N

/"'\.»




ANEXO 9

VALORACION DE VOLUMENES PULMONARES ESTATICOS POR MEDIO
DE PLETISMOGRAFO

1. Rango de referencia o normalidad

TLC 80-120% del valor de referencia
FRC 65-120% del valor de referencia
RV 65-120% del valor de referencia

2. Patron de afectacion

Restriccion TLC < 80% del valor de referencia

Hiperinsuflacion RV/TLC >120% del valor de referencia
FRC > 120% del valor de referencia

3. Grados de restriccion, segun el valor de la TLC

Ligera < LIN pero 2 70% del valor de
referencia

Moderada <70y 260%
Moderadamente grave <60y=250%

Grave <50y=235%

Muy grave <34%

TLC: capacidad pulmonar total; FRC: capacidad residual funcional; RV: volumen
residual; LIN: limite inferior de la normalidad.




ANEXO 10

REPRESENTACION GRAFICA DE PLETISMOGRAFIA EN PACIENTE SANO

| flow [L/s] oral pressure [kPa)
1.5 %
1.0 )
0.5 )
0.0+ a
.|:|I5_
1.0 :
1.5 N

-2.0- displacement volume [mi]



ANEXO 11

REPRESENTACION GRAFICA DE PLETISMOGRAFIA EN PACIENTE CON
ATRAPAMIENTO DE GAS ALVEOLAR (OBSTRUCCION BRONQUIAL)

20 flow [1/5] oral pressure [kPa]
2

o]

-Z.0 displacement volume [mil]



