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INTRODUCCION

En las décadas de 1950 y 1960 era aceptado que los pacientes
respiratorios cronicos se beneficiaban del reposo y de la no solicitacion en
exceso de su sistema respiratorio, pero ya en 1952 Barach y cols.
advierten una mejoria de la capacidad para caminar sin disnea en
pacientes con E.P.O.C. que permanecian activos, llegando a comparar
dicha mejoria con el efecto entrenamiento de los atletas. En la década
siguiente, la investigacion continba estudiando diferentes aspectos
relacionados con la E.P.O.C. Asi, Nicholas y cols. encuentran que dicho
tratamiento aumenta la capacidad de trabajo fisico y en el consumo de
oxigeno (VO2) y Guthrie y Petty comunican una mejoria en las presiones
arteriales de oxigeno (pO2) y diéxido de carbono (pCO2) y de la
capacidad de trabajo. Simultdneamente, Bass y cols. objetivan un
aumento significativo de la Maxima Ventilacion Voluntaria (MVV) y de la
capacidad de trabajo, y poco después Brundin describe un aumento
significativo de la Capacidad Vital (VC), de la MVV y de la Capacidad
Pulmonar Total (TLC) en enfermos con E.P.O.C. que habian seguido un

programa de ejercicios.

En los tres ultimos lustros, con el gran auge de la Rehabilitacion y
Medicina Fisica en toda Europa y U.S.A., los trabajos en investigacion en
este campo se multiplican, y concuerdan en que los programas
multidisciplinarios de Rehabilitacion Pulmonar tienen un efecto
beneficioso sobre la capacidad de esfuerzo y sobre la disnea y esfera
psicoldgica, siendo mas inconstantes las mejoras funcionales respiratorias

de reposo.
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Aunque la rehabilitacion es ampliamente aceptada en diversas areas de la
medicina, como en el tratamiento de las enfermedades neuromusculares
y esqueléticas agudas o cronicas, la rehabilitacion cardio-pulmonar,
continla siendo poco utilizada. En los Ultimos afios, la existencia de
nuevas herramientas de estudio, como los cuestionarios de calidad de
vida o las escalas de disnea, han permitido demostrar la efectividad de los
programas de Rehabilitacion Pulmonar sobre el control de los sintomas, el
manejo de la enfermedad y sobre la capacidad de ejercicio.
Los pacientes con enfermedades respiratorias discapacitantes (Asma
cronica, enfisema, bronquitis cronica, epoc, enfermedades pulmonares
restrictivas), presentan una limitacion de causa multifactorial para el
ejercicio por su enfermedad de base (limitacion ventilatoria, debilidad
muscular, disfuncion cardiaca, motivacion, etc.) que pese a recibir todos
los recursos farmacoldgicos disponibles, continan con una situacién de
inactividad fisica, principalmente al ejercicio y un desentrenamiento que
hace entrar al paciente en un circulo vicioso de cada vez mayor
inactividad y postracion. La incapacidad al ejercicio aumenta la
sintomatologia de los enfermos y tiene una repercusion innegable en su

calidad de vida.

Existen diversos recursos no farmacolégicos que mejoran la calidad de
vida de estos pacientes. Estos recursos son de diferentes tipos: meédicos,
kinesiologicos, psicologicos, nutricionales, etc. Por ello es habitual que
estos recursos sean llevados a cabo por un equipo multidisciplinario
mediante un programa de Rehabilitacion Pulmonar, que debe adaptarse
individualmente a cada paciente en funcion de sus necesidades y

posibilidades
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CAPITULO |

1.- CAMPO CONTEXTUAL PROBLEMATICO

1.1 Situacion Nacional, regional y local o institucional

El envejecimiento de la poblacién es un fendmeno global, motivado en
primer lugar, por el desarrollo cientifico alcanzado en las ramas de la

medicina.

En Estados Unidos se prevé que la poblacion mayor de 85 afios se
incremente de 4.6 millones a 19.4 millones de habitantes para el afio
2050. Cuba, tampoco escapa a esta realidad; en el afio 2008 el 2.6 % de
la poblacién era mayor de 80 afios, casi el doble de la existente en el afio
1990, 1.5 %. La enfermedad cardiopulmonar continla como una de las

causas de muerte mas frecuente en este grupo etario.

Con el paso de los afos, la funcion respiratoria se ve alterada
negativamente, por los cambios que se producen en la mecanica
respiratoria externa y la involucion senil de los tejidos pulmonares

(parénquima, bronquios, alvéolos y vasos pulmonares).

Con el paso de los afios la capacidad fisica y fisiol6gica se ve deteriorada
debido en parte a la reduccién de las actividades que estimulan la
participacion del componente musculo esquelético, ocasionando la
pérdida considerable del equilibrio y la marcha haciendo que estos a su

vez influyan sobre las actividades de la vida diaria (AVD).
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1.2 Situacion actual del objeto de investigacion

El papel del fisioterapeuta ante el paciente geriatrico es cada vez mas
representativo y su incorporacion en los equipos interdisciplinares de
atencién al paciente anciano gana presencia dia a dia. La aportacion del
fisioterapeuta a la rehabilitacion integral del paciente se puede realizar

desde diferentes perspectivas.

El hogar de ancianos Babahoyo, ahora Centro Gerontolégico Babahoyo,
tiene 35 afios de trabajo y atencion sostenida a la poblacion adulta mayor
de Babahoyo y de la provincia de Los Rios, funciona administrativa y
financieramente bajo las leyes del MIES. Institucion tipo cerrada creada
para dar atencion integral a los adultos y adultas mayores que superan los
65 afios de edad y que se encuentren en situacion de abandono o

pobreza.

La principal indicacion de la fisioterapia respiratoria en el paciente
geriatrico sera la obstruccion de las vias respiratorias, que se vera
favorecida por el encamamiento y la pérdida de actividad. En funcién del
tipo de paciente que tengamos delante y del grado de colaboracién del

mismo deberemos escoger la técnica mas adecuada.

1.3 Formulacién del Problema

1.3.1 Problema General

¢De qué manera influye la rehabilitacion cardio pulmonar en etapa
geriatrica en estudios a realizarse en pacientes del Centro Gerontologico
Babahoyo del Canton Babahoyo periodo comprendido de Abril a
Septiembre del 20117
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1.3.2 Problemas Derivados

¢, Como la falta de rehabilitacién cardio pulmonar desmejora el estado de
salud del adulto mayor del Centro Gerontolégico Babahoyo de la Ciudad

de Babahoyo, periodo comprendido de abril a septiembre del 20117

¢,Cuales son las consecuencias de no recibir la rehabilitacion cardio

pulmonar por los problemas asociados?

1.4 Delimitacion de la Investigacion

Nuestro trabajo se encuentra centrado en el Centro Gerontolégico
Babahoyo del Canton Babahoyo, sitio en donde, de manera especifica
vamos a realizar nuestra investigacion durante el periodo comprendido
Abril a Septiembre del 2011.

1.5.- Justificacion

Debido a los problemas respiratorios que existen en los pacientes de
etapa geriatrica la rehabilitacion pulmonar (RP) ha demostrado ser una
intervencion eficaz en el tratamiento de los pacientes con enfermedades

cardio respiratoria.

Las funciones del cuerpo humano necesitan actividad muscular lo que
conlleva a movilidad articular, contraccibn cardiaca y movimiento

peristaltico por lo que en la edad adulta no se debe descuidar el ejercicio.

Mediante esta investigacion se tratara de realizar rehabilitacion cardio
pulmonar para un grupo de pacientes ancianos con enfermedad

pulmonar croénica.
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Por esto resulta util resolver y desarrollar técnicas, procedimientos y
tratamientos tanto para el paciente como para la familia y la sociedad, que
puedan disminuir en el mayor grado posible el deterioro de enfermedades

respiratorias.

1.6.- Objetivos

1.6.1.- Objetivo General

Determinar la importancia de la rehabilitacién cardio pulmonar en etapas
geriatrica en los pacientes del centro Gerontol6gico Babahoyo del Canton
Babahoyo periodo comprendido de Abril a Septiembre del 2011.

1.6.2.- Objetivos Especificos

e Disminuir la morbilidad de los pacientes asociados a patologias

respiratorias.

e Optimizar un adecuado tratamiento de técnicas y procedimientos
terapéuticos respiratorios para mejorar la calidad de vida de los

adultos mayores.

e Determinar la importancia de la fisioterapia respiratoria en

pacientes de etapa geriatrica.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. Alternativas Tedéricas Asumidas

Ejercicio Fisico

El ejercicio es un factor importante para mantener el bienestar.

Es un agente terapéutico efectivo para el mantenimiento y la rehabilitacion

de desérdenes musculo esqueléticos, cardiovasculares y neuroldgicos.

Mundialmente se conoce que el ejercicio promueve la salud y contribuye a
aumentar la expectativa de vida de quien lo practica en cualquiera de sus
modalidades.

De acuerdo a los datos de multiples investigaciones de centros
especializados, se ha demostrado que el tiempo de ejercicio que se tome

por dia, es en realidad un tiempo provechoso y bien empleado.

El ejercicio siempre es bien recibido por el cuerpo, siendo agradecido con
respuestas corporales Utiles y vitales. Sin embargo existen grupos de
personas, a quienes ya sea por edad o patologia asociada, necesitan un
programa de ejercicio especializado y especifico, ademas de controlado,

bajo la supervision de un profesional.
Sin embargo esto no es razon, para que el ejercicio se evite del todo.

Siempre sera mucho peor una vida sedentaria que una vida activa bajo el

ejercicio.
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2.2 Categorias de Analisis Teo6rico Conceptual.

Anatomia del aparato respiratorio.
Para llegar a los pulmones el aire atmosférico sigue un largo conducto
gue se conoce con el nombre de tractus respiratorio o vias aeéreas;

constituida por:

Via respiratoria alta:
1. Fosas nasales.

2. Faringe.

Via respiratoria baja:
3. Laringe.
4. Traquea.
5. Bronquios y sus ramificaciones.
6

Pulmones.

1. Fosas nasales
Es la parte inicial del aparato respiratorio, en ella el aire inspirado antes
de ponerse en contacto con el delicado tejido de los pulmones debe ser

purificado de particulas de polvo, calentado y humidificado.

Las paredes de la cavidad junto con el septo y las 3 conchas, estan
tapizadas por la mucosa. La mucosa de la nariz contiene una serie de

dispositivos para la elaboracion del aire inspirado.

Primero :Esta cubierta de un epitelio vibratil cuyos cilios constituyen un
verdadero tapiz en el que se sedimenta el polvo y gracias a la vibracion
de los cilios en direccion a las coanas, el polvo sedimentados es

expulsado al exterior.
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Segundo: La membrana contiene gldndulas mucosas, cuya secrecion
envuelve las particulas de polvo faciltando su expulsion y

humedecimiento del aire.

Tercero: El tejido submucoso es muy rico en capilares venosos, los
cuales en la concha inferior y en el borde inferior de la concha media
constituyen plexos muy densos, cuya mision es el calentamiento y la
regulacion de la columna de aire que pasa a través de la nariz. Estos
dispositivos descritos estan destinados a la elaboracion mecanica del aire,
por lo que se denomina REGION RESPIRATORIA.

En la parte superior de la cavidad nasal a nivel de la concha superior,
existe un dispositivo para el control del aire inspirado, formando el érgano
del olfato y por eso esta parte interna de la nariz se denomina REGION
OLFATORIA; en ella se encuentran las terminaciones nerviosas
periféricas del nervio olfatorio, las células olfatoriasque constituyen el

receptor del analizador olfatorio.

2. Faringe

Es la parte del tubo digestivo y de las vias respiratorias que forma el
eslabon entre las cavidades nasal y bucal por un lado, y el eséfago y la
laringe por otro. Se extiende desde la base del craneo hasta el nivel de

las VI - VIl vértebras cervicales.

Esta dividida en 3 partes:
1. Porcion nasal o rinofaringe.
2. Porcion oral u orofaringe.

3. Porcion laringea o laringofaringe.
Porcion nasal: Desde el punto de vista funcional, es estrictamente

respiratorio; a diferencia de las otras porciones sus paredes no se

deprimen, ya que son inmdviles. La pared anterior esta ocupada por las
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coanas. Esté tapizada por una membrana mucosa rica en estructuras

linfaticas que sirve de mecanismo de defensa contra la infeccion.

Porcion oral: Es la parte media de la faringe. Tiene funcién mixta, ya que
en ella se cruzan las vias respiratorias y digestivas. Cobra importancia
desde el punto de vista respiratorio ya que puede ser ocluida por la

lengua o secreciones, provocando asfixia.

Porcion Laringea: Segmento inferior de la faringe, situado por detras de
la laringe, extendiéndose desde la entrada a esta Gltima hasta la entrada
al eséfago. Excepto durante la deglucion, las paredes anterior y posterior
de este segmento, estan aplicadas una a la otra, separa dandose

Unicamente para el paso de los alimentos.

3. Laringe:

Es un 6rgano impar, situado en la regiéon del cuello a nivel de las IV, V y
VI vértebras cervicales. Por detras de la laringe se encuentra la faringe,
con la que se comunica directamente a través del orificio de entrada en la

laringe, el ADITO DE LA LARINGE, por debajo continGia con la traquea.

Esta constituido por una armazén de cartilagos articulados entre si y

unidos por musculos y membranas. Los principales cartilagos son 5:

e Tiroide.
« Epiglotis.
e Aritenoideos (2).

A la entrada de la laringe se encuentra un espacio limitado que recibe el
nombre de GLOTIS. Cerrando la glotis se encuentra un cartilago en forma
de lengieta que recibe el nombre de EPIGLOTIS y que evita el paso de
liquidos y alimentos al aparato respiratorio durante la deglucion y el

vomito, si permanece abierto se produce la bronco aspiracion.
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La laringe en su interior presenta un estrechamiento, producido por 4
repliegues, dos a cada lado, denominandose cuerdas vocales superiores

e inferiores, encargadas de la fonacion.

4. Traquea.

Es la prolongacion de la laringe que se inicia a nivel del borde inferior de
la VI vértebra cervical y termina a nivel del borde superior de la V vértebra

toracica, donde se bifurca, en el mediastino, en los dos bronquios.

Aproximadamente la mitad de la traguea se encuentra en el cuello
mientras que el resto es intratoracico. Consta de 16 a 20 anillos
cartilaginosos incompletos (cartilagos traqueales) unidos entre si por un
ligamento fibroso denomindndose ligamentos anulares. La pared
membranosa posterior de la trdquea es aplanada y contiene fasciculos de
tejido muscular liso de direcciéon transversal y longitudinal que aseguran

los movimientos activos de la traquea durante la respiracion, tos, etc.

La mucosa esta tapizada por un epitelio vibrétil o cilios (excepto en los
pliegues vocales y region de la cara posterior de la epiglotis) que se
encuentra en movimiento constante para hacer ascender o expulsar las

secreciones 0 cuerpos extrafios que puedan penetrar en las vias aéreas.

El movimiento ciliar es capaz de movilizar grandes cantidades de material
pero no lo puede realizar sin una cubierta de mucus. Si la secrecién de
mucus es insuficiente por el uso de atropina o el paciente respira gases

secos, el movimiento ciliar se detiene. Un Ph< 6.4 0 > de 8.0 lo suprime.

5. Bronquios y sus ramificaciones:

A nivel de la IV vértebra toracica la traquea se divide en los bronquios
principales, derecho e izquierdo. El lugar de la division de la trdquea en

dos bronquios recibe el nombre de bifurcacion traqueal. La parte interna
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del lugar de la bifurcacion presenta un saliente semilunar penetrante en la
trdquea, la CARINA TRAQUEAL.

Los bronquios se dirigen asimétricamente hacia los lados, el bronquio
derecho es mas corto (3 cm), pero mas ancho y se aleja de la traguea
casi en angulo obtuso, el bronquio izquierdo es més largo (4 - 5 cm), mas
estrecho y mas horizontal. Lo que explica que los cuerpos extrafos, tubos
endotraqueales y sondas de aspiracion tiendan a ubicarse mas
frecuentemente en el bronquio principal derecho. En los nifios menores de
3 afios el angulo que forman los dos bronquios principales en la Carina,

es igual en ambos lados.

El nimero de cartilagos del bronquio derecho es de 6 a 8 y el bronquio
izquierdo de 9 a 12. Los cartilagos se unen entre si mediante los

ligamentos anulares tragueales.

Al llegar los bronquios a los pulmones, penetran en ellos por el HILIO
PULMONAR, acompafado de vasos sanguineos, linfaticos y nervios,
iniciando su ramificacién. El bronquio derecho se divide en 3 ramas (
superior, media e inferior), mientras que el izquierdo se divide en 2 ramas

(superior e inferior).

En el interior de los pulmones cada una de estas ramas se divide en
bronquios de menos calibre, dando lugar a los llamados BRONQUIOLOS,
gue se subdividen progresivamente en BRONQUIOLOS de lero, 2do y
3er orden, finalizando en el bronquiolo terminal, bronquiolo respiratorio,

conducto alveolar, sacos alveolares y atrios.

A medida de la ramificacion de los bronquios va cambiando la estructura
de sus paredes. Las primeras 11 generaciones tienen cartilagos como
soporte principal de su pared, mientras que las generaciones siguientes

carecen de el.
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6. Pulmones:

El pulmén es un 6rgano par, rodeado por la pleura.
El espacio que queda entre ambos recesos pleurales, se denomina
MEDIASTINO, ocupado por 6rganos importantes como el corazoén, el timo
y los grandes vasos.
Por otra parte el DIAFRAGMA es un musculo que separa a los pulmones
de los 6rganos abdominales.
Cada pulmon tiene forma de un semicono irregular con una base dirigida
hacia abajo y un &pice o vértice redondeado que por delante rebasa en 3 -
4 cm el nivel de la | costila o0 en 2 - 3 cm el nivel de la clavicula,
alcanzando por detras el nivel de la VII vértebra cervical. En el apice de
los pulmones se observa un pequefio surco (surco subclavicular), como
resultado de la presion de la arteria subclavia que pasa por ese lugar.
En el pulmdn se distinguen 3 caras:
o Cara diafragmatica.
o Cara costal.
o Cara media (se encuentra el hilio del pulmén a través del cual
penetra los bronquios y la arteria pulmonar, asi como los nervios y
salen las dos venas pulmonares y los vasos linfaticos,

constituyendo en su conjunto la raiz del pulmaén).

El pulmon derecho es mas ancho que el izquierdo, pero un poco mas
corto y el pulmén izquierdo, en la porcion inferior del borde anterior,

presenta la incisura cardiaca.

Los pulmones se componen de I6bulos; el derecho tiene 3 (superior,
medio e inferior) y el izquierdo tiene 2 (superior e inferior).Cada I6bulo
pulmonar recibe una de las ramas bronquiales que se dividen en
segmentos, los que a su vez estan constituidos por infinidad de
LOBULILLOS PULMONARES. A cada lobulillo pulmonar va a para un

bronquiolo, que se divide en varias ramas y después de multiples
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ramificaciones, termina  en cavidades lamadas ALVEOLOS
PULMONARES.

Los alvéolos constituyen la unidad terminal de la via aérea y su funcion
fundamental es el intercambio gaseoso. Tiene forma redondeada y su
diametro varia en la profundidad de la respiracion.

Los alvéolos se comunican entre si por intermedio de aberturas de 10 a
15 micras de didmetro en la pared alveolar que recibe el nombre de
POROS DE KOHN y que tienen como funcion permitir una buena
distribucion de los gases entre los alvéolos, asi como prevenir su colapso

por oclusién de la via aérea pulmonar.

Existen otras comunicaciones tubulares entre los bronquiolos distales y
los alvéolos vecinos a el, que son los CANALES DE LAMBERT. Su papel
en la ventilacion colateral es importante tanto en la salud como en la
enfermedad.
Existen diferentes caracteristicas anatdbmicas que deben ser
recordadas:
o EI vértice pulmonar derecho se encuentra mas alto que el
izquierdo, al encontrarse el higado debajo del pulmoén derecho.
« En el lado derecho la arteria subclavia se encuentra por delante del
vértice, mientras que en el izquierdo su porcion es mas medial.
o El pulmén derecho es mas corto y ancho que el izquierdo.
o El parénquima pulmonar carece de inervaciéon sensitiva, por lo que

muchos procesos pulmonares resultan silentes.

Pleura:

Representa una tanica serosa, brillante y lisa. Como toda serosa, posee 2
membranas, una que se adhiere intimamente al pulmon (pleura visceral) y
otra que reviste el interior de la cavidad toracica (pleura parietal). Entre

ambas se forma una fisura (la cavidad pleural), ocupada por una pequeia
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cantidad de liquido pleural que actia como lubricante y permite el
deslizamiento de ambas hojas pleurales.

La pleura visceral carece de inervacion sensitiva mientras que la parietal
si posee inervacion sensitiva, esto hace que los procesos que afectan a la
pleura parietal sean extremadamente dolorosos.

La pleura parietal se divide en 3: pleura costal, pleura diafragmatica y

mediastinica.

Fisiologia pulmonar

La funcion principal del Aparato Respiratorio es la de aportar al organismo el
suficiente oxigeno necesario para el metabolismo celular, asi como eliminar
el dibxido de carbono producido como consecuencia de ese mismo

metabolismo.

El Aparato Respiratorio pone a disposicion de la circulacién pulmonar el
oxigeno procedente de la atmdsfera, y es el Aparato Circulatorio el que se
encarga de su transporte (la mayor parte unido a la hemoglobina y una
pequefia parte disuelto en el plasma) a todos los tejidos donde lo cede,
recogiendo el dioxido de carbono para transportarlo a los pulmones donde
éstos se encargaran de su expulsion al exterior.

El proceso de la respiracion puede dividirse en cuatro etapas mecanicas

principales:

1. Ventilacion pulmonar: significa entrada y salida de aire entre la

atmosfera y los alvéolos pulmonares.

2. Perfusiéon pulmonar: permite la difusién del oxigeno y dioxido de

carbono entre alvéolos y sangre.
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3. Transporte: de oxigeno y dioxido de carbono en la sangre y
liquidos corporales a las células y viceversa, debe realizarse con

un gasto minimo de energia.

Regulacion de la ventilacion

VENTILACION PULMONAR.

Se denomina Ventilacion pulmonar a la cantidad de aire que entra o sale del
pulmén cada minuto. Si conocemos la cantidad de aire que entra en el
pulmén en cada respiracion (a esto se le denomina Volumen Corriente) y lo

multiplicamos por la frecuencia respiratoria, tendremos el volumen / minuto.

Volumen minuto = Volumen corriente X Frecuencia respiratoria
PRESIONES NORMALES DE OXIGENO EN EL AIRE ATMOSFERICO

La presion se mide en varias unidades como: cm de agua, kilopascales,
mmHg.
Si se toma como referencia el cm de agua, esto significa:
La presion que ejerce el agua en un cilindro que tiene un cm de alto sobre
una superficie de un cm cuadrado = 1 cm de H20.
La equivalencia en kilopascales (kpa) o mmHg es:

e 1cmde H20 =0.1 Kpa.

e 1cmde H20 =0.73 mmHg.
La presion atmosférica, también denominada presion barométrica (PB),
oscila alrededor de 760 mmHg a nivel del mar. EIl aire atmosférico se
compone de una mezcla de gases, los mas importantes, el Oxigeno y el

Nitrégeno.

Si sumamos las presiones parciales de todos los gases que forman el aire,

obtendriamos la presion barométrica, es decir:

PB = PO, + PN, + P otros gases
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Si conocemos la concentracion de un gas en el aire atmosférico, podemos
conocer facilmente a la presion en que se encuentra dicho gas en el aire.
Como ejemplo vamos a suponer gque la concentracion de Oxigeno es del
21%.
La Fraccion de O2 (FO2) = 21% = 21/100 = 0,21
(por cada unidad de aire, 0,21 parte corresponde al O5)
POR LO TANTO:

PO2 = PB x FO2

PO, = 760 mmHg x 0,21 = 159,6 mmHg
Si el resto del aire fuese Nitrégeno (N), la fraccion de este gas
representaria el 79%. Asi tendriamos:

PN2 =PBx FN2

PN2 = 760 mmHg x 0,79 = 600,4 mmHg

Si tenemos en cuenta que el aire atmosférico estd formado
cuantitativamente por Oxigeno y Nitrégeno (el resto se encuentra en
proporciones tan pequefias que lo despreciamos), obtendriamos.

PO2 + PN2 = PB

159,6 mmHg + 600,4 mmHg. = 760 mmHg

Conforme nos elevamos del nivel del mar (por ejemplo la subida a una
montafa), la presion barométrica va disminuyendo, y consecuentemente la

presion de los diferentes gases que conforman el aire, entre ellos el O,.

Recordemos que el O, pasa de los alvéolos a los capilares pulmonares, y
que el CO, se traslada en sentido opuesto simplemente mediante el
fendmeno fisico de la difusion. El gas se dirige desde la regiéon donde se
encuentra mas concentrado a otra de concentracibn mas baja. Cuando la
presion del O, en los alvéolos desciende hasta cierto valor, la sangre no
podra enriqguecerse lo bastante de O, como para satisfacer las necesidades

del organismo, y con ello la demanda de O, del cerebro no estara
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suficientemente cubierta, con lo que aparece el llamado " Mal de montafa ",

con estados nauseosos, cefalalgia e ideas delirantes.

A los 11.000 metros de altura la presion del aire es tan baja que aun si se
respirase oxigeno puro, no se podria obtener la suficiente presion de
oxigeno y por tanto disminuiria el aporte del mismo a los capilares de forma

tal que seria insuficiente para las demandas del organismo.

Es por esta causa que los aviones que se elevan sobre los 11.000 metros,
van provistos de dispositivos que impulsan el aire al interior de la cabina de
forma que se alcance una presion equivalente a la del nivel del mar, o sea
760 mmHg y es por esta misma causa que los enfermos respiratorios no
deben vivir en lugares montafiosos, donde esta disminuida la presion

atmosférica.

El aire entra en el pulmon durante la inspiracion, y esto es posible porque se
crea dentro de los alvéolos una presion inferior a la presion barométrica, y
el aire como gas que es, se desplaza de las zonas de mayor presion hacia
las zonas de menor presion. Durante la espiracion, el aire sale del pulmén
porque se crea en este caso una presion superior a la atmosférica gracias a
la elasticidad pulmonar.

De todo el aire que entra en los pulmones en cada respiracion, solo una
parte llega a los alvéolos. Si consideramos un Volumen Corriente (Vc) de
500 cc en una persona sana, aproximadamente 350 ml llegaran a los
alvéolos y 150 ml se quedaran ocupando las vias aéreas. Al aire que llega a
los alvéolos se le denomina VENTILACION ALVEOLAR, y es el que
realmente toma parte en el intercambio gaseoso entre los capilares y los

alvéolos.

Al aire que se queda en las vias aéreas, se le denomina VENTILACION
DEL ESPACIO MUERTO, nombre que le viene al no tomar parte en el
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intercambio gaseoso. A la ventilacion alveolar también se denomina

ventilacion eficaz.

El espacio muerto se divide en:
1. Espacio muerto anatomico: Se extiende desde las fosas nasales,
pasando por la boca, hasta el bronquiolo terminal. El volumen de

este espacio es de 150 ml (VD).

2. Espacio muerto fisiolégico: Es igual al anatomico en el sujeto
normal. Solo en condiciones patolégicas (enfisema, etc.), es distinto
al anatomico y comprende los alvéolos que estan hiperinsuflados vy el

aire de los alvéolos estan ventilados pero no perfundidos.

3. Espacio muerto mecanico: Es aquel espacio que se agrega al
anatémico producto de las conexiones de los equipos de ventilacion

artificial o de anestesia.

El espacio muerto puede aumentar con la edad por pérdida de elasticidad al
igual que durante el ejercicio y disminuir cuando el individuo adopta el
decubito.

Aplicando la formula que ya conocemos, con una PB = 760 mmHg, y una
FO, (Fraccion de oxigeno) del 20,9 %, tenemos una PO, atmosférico de
152 mmHg. Sin embargo cuando el aire penetra en las vias aéreas, se
satura de vapor de agua que se desprende constantemente de las mucosas
de las vias aéreas. A una temperatura corporal de 37°C, este vapor de agua
€S un nuevo gas que tiene una presion constante de 47 mmHg. Como la
presion dentro de las vias aéreas una vez que cesa el momento inspiratorio
es igual a la presion barométrica, la adicion de este nuevo gas hace
descender proporcionalmente las presiones parciales de los otros gases
(oxigeno y nitrégeno). La formula para hallar la presion del oxigeno en las

vias aéreas sera la siguiente:
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e PIO,=(PB - P vapor de agua) x FIO,

e PIO; = (760 mmHg — 47 mmHg) x 0,20.9
e PlO2=149 mmHg

e PIO2 = Presion inspirada de Oz

e FIO2 = Fraccion inspirada de O

Mecéanica de la ventilacion pulmonar

En la respiracion normal, tranquila, la contracciéon de los musculos
respiratorios solo ocurre durante la inspiracidon (proceso activo) y la
espiracion es un proceso completamente pasivo, causado por el retroceso

elastico de los pulmones y de las estructuras de la caja torécica.

En consecuencia, los musculos respiratorios normalmente solo trabajan
para causar la inspiraciéon y no la espiracion. Los pulmones pueden

dilatarse y contraerse por:

1. Por movimiento hacia arriba y abajo del diafragma, alargando o

acortando la cavidad toréacica.

2. Por elevaciéon y depresion de las costillas, aumentando vy
disminuyendo el diametro A - P de la misma cavidad.
Musculos inspiratorios méas importantes:
« Diafragma
« Intercostales externos

o Esternocleidomastoidéo
MUSCULOS ESPIRATORIOS MAS IMPORTANTES:

e« Abdominales

¢ Intercostales internos
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Voliumenes pulmonares:

Para facilitar la descripcion de los acontecimientos durante la ventilacion
pulmonar, el aire en los pulmones se ha subdividido en diversos puntos
del esquema en 4 voliumenes diferentes y 4 capacidades diferentes:

A. Volumen corriente (vt) o volumen tidal: es el volumen de aire
inspirado o espirado durante cada ciclo respiratorio, su valor
normal oscila entre 500 - 600 ml en el varén adulto promedio. Su
calculo se logra multiplicando un valor en mililitros que oscila entre

5 - 8 por los Kg. de peso.

B. Volumen de reserva inspiratoria (vri): volumen de aire maximo

gue puede ser inspirado después de una inspiracion normal.

C. Volumen de reserva expiratoria (vre): volumen de aire maximo
gue puede ser expirado en espiracion forzada después del final de

una espiracién normal.

D. Volumen residual (vr): volumen de aire que permanece en el

pulmon después de una expiracion maxima.

Capacidades pulmonares:

A. Capacidad vital (CV): equivale al VRI + VT + VRE.

B. Capacidad inspiratoria (Cl): equivale al VT + VRI. Esta es la
cantidad de aire que una persona puede respirar comenzando en
el nivel de espiracion normal y distendiendo sus pulmones a

maxima capacidad.
C. Capacidad funcional residual (CFR): equivale al VRE + VR. Es la

cantidad de aire que permanece en los pulmones al final de una

espiraciéon normal.
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D. Capacidad pulmonar total (CPT): es el volumen maximo al que
pueden ampliar los pulmones con el mayor esfuerzo inspiratorio

posible, es igual a CV + VR.

Perfusion pulmonar o riego sanguineo pulmonar.

Se denomina asi al riego sanguineo pulmonar. La circulacion pulmonar se
inicia en el VENTRICULO DERECHO, donde nace la Arteria Pulmonar. Esta
arteria se divide en dos ramas pulmonares, cada una de ellas se dirige hacia
un pulmén. Estas ramas pulmonares se van dividiendo a su vez en ramas
mas pequefias para formar finalmente el lecho capilar que rodea a los
alvéolos, siendo éste en su comienzo arterial y luego venoso. Del lecho
venoso parte la circulacion venosa que termina en las cuatro venas

pulmonares, las cuales desembocan en la Auricula lzquierda.

A continuacion veremos la presion en que se encuentran el O, y el CO; en

la sangre en los distintos compartimentos:

SISTEMA VENOSO: (Po2: 40 mmHg, Pco2: 45 mmHg)

Cuando esta sangre se pone en contacto con el alvéolo, como en éste las
presiones de oxigeno son mas elevadas ( PAO,; =109 mmHg) el O, pasa
desde el espacio alveolar al capilar intentando igualar las presiones.
Simultdneamente ocurre lo contrario con el CO,, siendo la presién mayor en

la sangre venosa, tiende a pasar al alvéolo para compensar las presiones.

CAPILAR VENOSO ALVEOLAR: (Po2: 109 mmHg, Pco2: 40 mmHg).

Como quiera que el Aparato Respiratorio no es totalmente " perfecto ",
existe territorios en €l en que determinado nimero de capilares no se pone

en contacto con los alvéolos, y esto hace que la sangre pase directamente
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con las mismas presiones con las que llegd al pulmén hasta el ventriculo
izquierdo, y aqui se mezclara toda la sangre, aquella que ha podido ser bien
oxigenada y aquella otra que por mdultiples razones no se ha enriquecido
adecuadamente de O,. Entonces, en la gasometria que realizamos a
cualquier arteria sistémica, la PO, es inferior a la considerada a la salida de
la sangre del territorio capilar pulmonar, por ser la media de las presiones de
todos los capilares pulmonares, lo que conforma las presiones arteriales
sistémicas. Por tanto podemos considerar una gasometria arterial normal a

la que cumpla con las siguientes presiones y Ph:

e Ph entre ......... 7,35y 7,45
e PO .. entre ......... 85y 100 mmHg.
« PCOz ... entre ......... 35y 45 mmHg.

Es importante sefialar que al contrario de la circulacién sistémica, las
presiones existentes en la circulacién pulmonar son mas bajas, por lo que
también es considerada como un CIRCUITO DE BAJAS PRESIONES, ya
que el ventriculo derecho no necesita elevar sus presiones para enviar la

sangre mas alla de los hilios pulmonares.

Cuando la presion arterial pulmonar sistdlica excede de 30 mmHg y la
presion media de la arteria pulmonar es superior a 15 mmHg, estamos en
presencia de un estado de HIPERTENSION PULMONAR. Estas
mediciones se hacen mediante el cateterismo, en ausencia de este, el Unico

indicador es el reconocimiento clinico.

Distribucién de la ventilacion pulmonar:

La ventilacion alveolar también sufre irregularidades en su distribucion en
las distintas zonas del pulmén debido a la accion de la gravedad, por lo que
el mayor peso del Organo recae sobre sus porciones basales,
condicionando una disminucion de la presion negativa intrapleural a ese
nivel, lo que provoca el hecho que en reposo, los alvéolos de la zona basal

del pulmon estén reducidos de tamafio.
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No obstante, durante la inspiracion, estos reciben mayor aereacion debido a
las caracteristicas especiales de la dindmica respiratoria, pero de todas

formas las diferencias son més evidentes en relacion a la perfusion.

Distribucién de la perfusion pulmonar:

Como en condiciones normales el ventriculo derecho solo necesita bajas
presiones para expulsar un gran volumen de sangre a corta distancia, la
distribucién de la misma no es uniforme y esa irregularidad esta relacionada
con la posicion del sujeto, el volumen minuto del ventriculo derecho y la
resistencia que pueden ofrecer los vasos en determinadas éareas del

pulmén.

Los factores hidrostaticos juegan un papel importante y asi, cuando el
individuo esta en posicion erecta, las presiones en los vértices pulmonares
serdn menores, es decir, que la perfusion aqui estd disminuida; sin
embargo, en las zonas medias ( a nivel de los hilios pulmonares) la sangre
llega a los capilares con la misma presion que tiene la arteria pulmonar,
mientras que en las bases ocurre un fenébmeno inverso a las zonas apicales,
pues las presiones de la arteria pulmonar, se ve potencializada por la accién
de la gravedad y sus efectos se suman, es decir, que la perfusion en la

parte baja del pulmon esta aumentada.

Relacion ventilacion - perfusionén normal (VA/Q):

Ya hemos visto la forma en que llega el aire a los pulmones con el fin de
gue los alvéolos estén bien ventilados pero no basta con esto, es necesario
qgue el parénquima pulmonar disfrute de una buena perfusion para lograr

una buena oxigenacion de los tejidos.
Asi pues es necesario que los alvéolos bien ventilados dispongan de una

buena perfusion, y los alvéolos bien perfundidos dispongan de una buena

ventilaciéon. A esto se le denomina relacién ventilacién-perfusién normal.
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Difusion pulmonar:

Se denomina de tal forma al paso de gases a través de la membrana
alveolo-capilar desde las zonas de mayor concentracion de gases a la de
menor. Esta membrana recibe el nombre de UNIDAD FUNCIONAL
RESPIRATORIA.

El proceso de difusion esta favorecido por las caracteristicas anatomo-

funcionales del tejido pulmonar.

« El capilar esta en intimo contacto con la pared alveolar reduciendo al
minimo el tejido intersticial.

e Los capilares forman una red muy amplia que rodea totalmente el
alvéolo, por lo que algunos autores lo identifican como una verdadera
pelicula de sangre que lo recubre.

o El paso de la sangre por la pared alveolar dura el tiempo necesario
para que la transferencia de gases resulte efectiva.

« La membrana pulmonar es lo suficientemente delgada como para

gue sea facilmente atravesada por los gases.

En condiciones normales, esta membrana es tan delgada que no es
obstaculo para el intercambio, los gldbulos rojos a su paso por la zona del
capilar en contacto con el alvéolo, lo hacen de uno en uno debido a la
extrema delgadez del capilar, y antes que haya sobrepasado el primer tercio
de este territorio, ya se ha realizado perfectamente el intercambio gaseoso,
pero en algunas enfermedades pulmonares como el SDRA, esta membrana
se altera y dificulta el paso de gases, por tanto los trastornos de la difusion

son otra causa de hipoxemias.

Patologia respiratoria comunes

Bronquitis

La bronquitis es una inflamacion de las vias aéreas bajas. Sucede cuando
los bronquios, situados entre los pulmones, se inflaman a causa de una

infeccion o por alguna otra causa.
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Clasificacién

Segun su duracién y etiologia, se distingue entre bronquitis aguda, de
corta duraciéon, y bronquitis crénica, de larga duracion y con recidivas

frecuentes.
Tratamiento

Si se considera que la bronquitis es bacteriana, por regla general se trata
con antibidticos. Es comun el uso de amoxicilina. En casos de asma,
suelen usarse inhaladores para evitar las asfixias —broncodilatadores— o
la inflamacion —esteroides—. Para los cortes en la respiracion (disnea)
debidos al broncoespasmo, suele usarse un inhalador de rescate de
salbutamol —Ventolin, Salbutomal—. Existen otros inhaladores que

pueden ser prescritos para un uso diario.

Neumonia

La neumonia (a veces escrito como pneumonia) o pulmonia es una
enfermedad del sistema respiratorio que consiste en la infeccion e
inflamacién de los espacios alveolares de los pulmones.! La neumonia
puede afectar a un l6bulo pulmonar completo (neumonia lobular), a un
segmento de Iébulo, a los alvéolos préximos a los bronquios
(bronconeumonia) o al tejido intersticial (neumonia intersticial). La
neumonia hace que el tejido que forma los pulmones se vea enrojecido,
hinchado y se torne doloroso. Muchos pacientes con neumonia son
tratados por meédicos de cabecera y no ingresan en los hospitales. La
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) o neumonia extrahospitalaria
es la que se adquiere fuera de los hospitales, mientras que la neumonia
nosocomial (NN) es la que se adquiere durante la estancia hospitalaria

después de las 48 horas de que el paciente ingresé por otra causa.

La neumonia puede ser una enfermedad grave si no se detecta a tiempo,
y puede llegar a ser mortal, especialmente entre personas de edad

avanzada y entre los inmunodeprimidos. En particular los pacientes de
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sida contraen frecuentemente la neumonia por Pneumocystis. Las
personas con fibrosis quistica tienen también un alto riesgo de padecer
neumonia debido a que continuamente se acumula fluido en sus
pulmones

Tratamiento:

La mayoria de los casos de neumonia puede ser tratada sin
hospitalizacion. Normalmente, los antibiéticos orales, reposo, liquidos, y
cuidados en el hogar son suficientes para completar la resoluciéon. Sin
embargo, las personas con neumonia que estan teniendo dificultad para
respirar, las personas con otros problemas médicos, y las personas
mayores pueden necesitar un tratamiento mas avanzado. Si los sintomas
empeoran, la neumonia no mejora con tratamiento en el hogar, o se
producen complicaciones, la persona a menudo tiene que ser

hospitalizada.

Los antibidticos se utilizan para tratar la neumonia bacteriana. En
contraste, los antibiéticos no son utiles para la neumonia viral, aunque a
veces se utilizan para tratar o prevenir las infecciones bacterianas que
pueden ocurrir en los pulmones dafiados por una neumonia viral. La
eleccion de tratamiento antibiético depende de la naturaleza de la
neumonia, los microorganismos MAas comunes que causan neumonia en
el area geografica local, y el estado inmune subyacente y la salud del

individuo.

El tratamiento de la neumonia debe estar basada en el conocimiento del
microorganismo causal y su sensibilidad a los antibiéticos conocidos. Sin
embargo, una causa especifica para la neumonia se identifica en solo el
50% de las personas, incluso después de una amplia evaluacion. En el
Reino Unido, amoxicilina y claritromicina o eritromicina son los antibiéticos
seleccionados para la mayoria de los pacientes con neumonia adquirida
en la comunidad; a los pacientes alérgicos a penicilinas se les administra

la eritromicina en vez de amoxicilina. En América del Norte, donde la
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«atipica» formas de neumonia adquirida en la comunidad son cada vez
mas comun, azitromicina, claritromicina, y las fluoroquinolonas han
desplazado a amoxicilina como tratamiento de primera linea. La duracion
del tratamiento ha sido tradicionalmente de siete a diez dias, pero cada
vez hay mas pruebas de que los cursos mas cortos (tan corto como tres

dias) son suficientes.

Entre los antibioticos para la Neumonia adquirida en el hospital se pueden
incluir la vancomicina, tercera y cuarta generacion de cefalosporinas,
carbapenemas, fluoroquinolonas y aminoglucésidos. Estos antibiéticos se
suelen administrar por via intravenosa. Mdltiples antibiéticos pueden ser
administrados en combinacién, en un intento de tratar todos los posibles
microorganismos causales. La eleccion de antibidticos varia de un
hospital a otro, debido a Ilas diferencias regionales en los
microorganismos mas probables, y debido a las diferencias en la
capacidad de los microorganismos a resistir a diversos tratamientos

antibioticos.

Las personas que tienen dificultad para respirar debido a la neumonia
puede requerir oxigeno extra. Individuos extremadamente enfermos
pueden requerir de cuidados intensivos de tratamiento, a menudo

incluyendo intubacion y ventilacion artificial.

La neumonia viral causada por la influenza A pueden ser tratados con
amantadina o rimantadina, mientras que la neumonia viral causada por la
influenza A o B puede ser tratado con oseltamivir o zanamivir. Estos
tratamientos son beneficiosos solo si se inicid un plazo de 48 horas de la
aparicion de los sintomas. Muchas cepas de influenza A H5N1, también
conocida como influenza aviar o «gripe aviar», han mostrado resistencia a
la amantadina y la rimantadina. No se conocen tratamientos eficaces para
las neumonias viral causada por el coronavirus del SRAS, adenovirus, el

hantavirus, o parainfluenza virus.
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Que es EPOC

Estado de enfermedad caracterizado por obstruccion crénica del flujo

aéreo por bronquitis crénica y/o enfisema.
Tratamiento

La primera recomendacion que debe darse al paciente es abandonar el
tabaquismo y evitar la exposicién al humo de lefia. Si existe exposicion en
el trabajo a sustancias quimicas, polvos, etc, el paciente debe ser

cambiado a otra area en la empresa donde no sufra la exposicion dafiina.

Ademas de dar el consejo para dejar de fumar, existeten otras
modalidades terapéuticas en los casos dificiles como son el reemplazo
con nicotina en diferentes presentaciones o una alternativa farmacolégica
no nicotinica como el clohidrato de bupropion un medicamento tambien

con efecto antidepresivo.

e Broncodilatadores
e Mextilzantinas

e Cortocoesteroides
Oxigenoterapia

Se define como oxigenoterapia el uso terapeutico del oxigeno siendo
parte fundamental de la terapia respiratoria. Debe prescribirse
fundamentado en una razon valida y administrarse en forma correcta y

segura como cualquier otra droga.

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

ventilatorio se complemente con una concentracion normal de

39



hemoglobina y una conservacion del gasto cardiaco y del flujo sanguineo
histico.

La necesidad de la terapia con oxigeno debe estar siempre basada en un
juicio clinico cuidadoso y ojald fundamentada en la medicion de los gases
arteriales. El efecto directo es aumentar la presion del oxigeno alveolar,
gue atrae consigo una disminucién del trabajo respiratorio y del trabajo del
miocardio, necesaria para mantener una presion arterial de oxigeno
definida

Aerosol terapia

La Aerosol terapia nos permite la administracion de medicamentos
mediante dispositivos llamados micro nebulizadores. El objetivo es la éptima
deposicion de agua 0 medicamentos en el pulmén, minimizando labio disponibilidad

sistémica de los mismos.

Fisioterapia respiratoria

Conjunto de técnicas destinadas a despegar de las paredes las
secreciones Yy transportarlas proximalmente hasta su expulsién. La
mayoria de ellas precisa del concurso de un fisioterapeuta o adulto
entrenado durante el aprendizaje o en su realizacién (percusion y

vibracion). Incluyen:
Drenaje postural.

Facilita el drenaje gravitacional con la adopcion de diversas
posturas que verticalicen las vias aéreas de cada segmento o
I6bulo pulmonar. En lactantes los cambios posturales se realizan
en el regazo del adulto y en los niflos mayores se empleaban
mesas oscilantes o almohadas. Actualmente se utiliza en ambos la

posicion decubito lateral y en sedestacion, dado que la postura en
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Trendelenburg incrementa el trabajo respiratorio y aumenta la

desaturacion.
Ejercicios de expansion toracica

Se llevan a cabo con la realizacion de inspiraciones maximas
sostenidas mediante una apnea breve al final de aquéllas,
seguidas de una espiracion lenta pasiva. En los nifios mas
pequefios se recurre a la risa y el llanto. En los pacientes

ventilados se emplea la hiperinsuflacion manual.
Control de larespiracion, respiracion diafragmatica

Son periodos de respiracion lenta a volumen corriente con
relajacion de los musculos accesorios respiratorios y ventilacion
con el diafragma, intercalados entre técnicas mas activas con el fin

de permitir la recuperacion y evitar el agotamiento.
Percusion toracica

Golpeteo repetido con la punta de los dedos en lactantes, la mano
hueca en niflos mayores o una mascarilla hinchable sobre las

distintas zonas del térax. Se combina con el drenaje postural.
Vibracion toréacica.

Se aplican las manos, o las puntas de los dedos, sobre la pared
toracica y sin despegarlas se genera una vibracion durante la

espiracién. Se combina con la compresién y el drenaje postural.
Compresion toracica.

Facilita la espiracion comprimiendo la caja toracica mediante un
abrazo, aplicando presion sobre el esternon y las porciones

inferiores y laterales del torax. En los lactantes se aplica presion
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con las palmas de las manos apoyadas sobre la region inferior,
anterior y lateral de la caja toracica.

Tos provocada y dirigida

El despegamiento de la mucosidad de la pared desencadena
habitualmente la tos. En su defecto, puede provocarse la tos
aplicando una suave presion sobre la traguea en el hueco
supraesternal al final de la inspiracion. La tos produce la
expectoracion de la mucosidad por la boca o su deglucion. No
conviene reanudar los ejercicios de despegamiento mientras no se
haya conseguido el aclaramiento de las vias respiratorias. En
pacientes intubados o con canulas de tragueostomia la succion
suple a la tos. La sonda de aspiracion se introduce hasta 1 cm mas
alla del extremo del tubo endotraqueal o la canula; se inicia
entonces la aspiracion rotandola y retirandola lentamente.
Conviene hiperoxigenar previamente, instilar un pequefio volumen
de suero fisioldgico, ajustar la presion negativa de aspiracién y su
duracion, asi como hiperinsuflar manualmente al finalizar el
procedimiento para garantizar la oxigenacion, reducir los efectos

traumaticos en la mucosa y la produccién de atelectasias.

Técnica de espiracion forzada (huffing) y ciclo activo de técnicas

respiratorias

Secuencia de 3-4 respiraciones diafragmaticas a volumen
corriente, seguida de 3-4 movimientos de expansion toracica
(inspiracion lenta y profunda con espiracion pasiva), repitiendo de
nuevo los ejercicios de respiracion controlada y finalizando con 1-2
espiraciones forzadas con la glotis abierta (huffing) a volumen
pulmonar medio o bajo. Se realiza en diferentes posiciones
(drenaje postural) o sentado. Requiere de la comprension del

paciente y por tanto solo es aplicable a nifios mayores de 4 afos.

42



Drenaje autégeno

Se trata de una modificacion de la técnica de espiracion forzada. El
ciclo completo consta de 3 fases: despegamiento periférico de las
mucosidades, acumulacién de secreciones en las vias aéreas de
mediano y gran calibre y su expulsion. El paciente realiza
inspiraciones lentas y profundas a través de la nariz para
humidificar y calentar el aire, asi como evitar el desplazamiento
distal de las secreciones; una apnea de 2-3 s y espiraciones
moderadamente forzadas a flujos mantenidos con la glotis y la
boca abiertas a diferentes volimenes pulmonares, evitando la tos.
El despegamiento se consigue con espiraciones a volumen de
reserva espiratorio, la acumulacion con espiraciones a volumen
corriente y la expulsion con espiraciones a volumen de reserva
inspiratorio. De este modo la mucosidad progresa desde las vias
aéreas mas distales hasta las centrales. La complejidad de la
técnica exige un elevado grado de atencién, comprension,
aprendizaje y tiempo en su realizacion, aunque se acompafa de
menos efectos adversos (broncospasmo, desaturacion) que otras

técnicas y no precisa del concurso de un fisioterapeuta.

La instrumentalizacion de la fisioterapia respiratoria posibilita la
autoadministracion y simplifica las técnicas mas complejas, dificiles

de cumplimentar.
Presion positiva espiratoria

Se emplea una mascarilla almohadillada con una doble valvula
inspiratoria y espiratoria. Sobre esta Ultima se aplica una
resistencia (adaptador de tubo endotraqueal reductor de calibre) y
un mandémetro intercalado. Otros dispositivos comercializados
combinan una camara con sistema valvular con posibilidad de
ajustar la resistencia que genere una presion durante la espiracion

(AeroPEPplus®) (fig. 2). La resistencia se selecciona para que la
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presion espiratoria alcanzada oscile entre 10 y 20 cmH20. El
paciente, sentado con los codos apoyados sobre una mesa, se
ajusta la mascarilla sobre la cara o la boca sobre la boquilla de la
camara y realiza sucesivas inspiraciones por encima del volumen
corriente, seguidas de espiraciones activas no forzadas a
capacidad funcional residual. La técnica permite ventilar areas
colapsadas por la mucosidad a través de vias colaterales y facilitar
el arrastre proximal de las secreciones. Se realizan ciclos de 10-20
respiraciones seguidos de la retirada de la mascarilla y una
espiracion forzada con la glotis abierta. La autonomia, efectividad y

escaso tiempo que requiere son sus puntos mas favorables.

La realizacién de esta técnica con espiracion forzada a capacidad
pulmonar total permite alcanzar presiones entre 40 y 100 cmH20.
Se mejora la distribucién aérea pulmonar incrementando el flujo
aéreo colateral desde las zonas hiperinsufladas a las zonas
hipoventiladas y secundariamente movilizar las secreciones
responsables de la obstruccion de las vias aéreas. Es una técnica
gue requiere una supervision estrecha, caracterizada por ser breve,
efectiva pero extenuante, capaz de inducir broncospasmo,
asociada a un riesgo de neumotoérax, y aplicable a nifios mayores

de 5 afios.

¢, Qué es la rehabilitacién cardiopulmonar?

Un arte de la practica médica en el que se formula un programa
multidisciplinario adaptado a cada individuo ,por el que mediante un
diagnéstico preciso, un tratamiento, un soporte emocional y educacion,
estabiliza o corrige los aspectos fisico y psicopatolégicos de las
enfermedades pulmonares y pretende devolver al paciente la maxima
capacidad funcional posible que le permita su incapacidad pulmonar y su

estado general.
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Rehabilitacién respiratoria y ejercicio en el anciano

Con el paso de los afios, la funcién respiratoria se ve alterada
negativamente, por los cambios que se producen en la mecanica
respiratoria externa y la involucion senil de los tejidos pulmonares

(parénquima, bronquios, alvéolos y vasos pulmonares).

Beneficios del ejercicio

Todos los beneficios del ejercicio son esenciales para una vida sana.
Todas las personas deberian incluir en su vida una rutina de ejercicios, ya
que por sencilla que esta sea, igual traerd aportes beneficiosos a su

salud.

Dentro de los beneficios del ejercicio cabe mencionar:

o Mejora la apariencia

o Mejora las funciones corporales

o Mantiene el peso adecuado

o Alivia la tension y el estrés

o Mejora la coordinacion

o Aumenta la atencion mental

o Aumenta la fuerza

o Aumenta la resistencia

o Mejora la postura

o Aumenta el estado de bienestar general

° Recrea

Efectos positivos del ejercicio
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El ejercicio es una herramienta para vivir mejor el dia a dia. Nos da armas

para sobrevivir mejor, para tener una vida mas célida y saludable.

Dentro de los efectos positivos del ejercicio encontramos:

o Mejora el equilibrio y la coordinacion

. Mejora el tono y la resistencia muscular
o Mantiene la elasticidad

. Evita la osteoporosis

. Oxigena todo el organismo

o Elimina toxinas

o Incrementa la fuerza cardiaca

. Mejora percepcion y memoria

. Mejora la capacidad sexual

El ejercicio Terapéutico

Los ejercicios terapéuticos consisten en movimientos corporales que

persiguen restituir la funcidon normal o conservar un estado de bienestar.

Se desarrolla un programa especifico de ejercicios para cada paciente de
acuerdo a sus necesidades, por lo que es considerado de caracter

individualizado, pero tiene el propdsito de restituir, conservar o mejorar la:

° Fuerza
° Elasticidad

. Coordinacion
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Pruebas pulmonares
Espirometria

Mide el volumen de aire que el paciente es capaz de movilizar en una
respiracion lenta o forzada (inspiracion y expiracion) en un tiempo

determinado de (6 seg +/-)
VC - VRI-VRE -CV
Curvade flujo volumen

Con este método se puede determinar el nivel en el que se produce la
obstruccion para el flujo de aire.

Voliumenes y capacidades pulmonares

Permite medir el volumen total de aire dentro del térax y no solo el gas
exhalado. Nos da la CPT, CFR Y el VR.

Test de difusion por mono6xido de carbono (co)

Permite estudiar el estado de la superficie de intercambio gaseoso

pulmonar.

El paciente tiene inspirar una mezcla de gases que contienen oxigeno,
helio y una cantidad infima de CO. Luego debe contener la respiracion y
espirar en un reservorio donde se analiza la concentracion de CO
exhalado. De este modo se evalua la capacidad del pulmon para

intercambiar gases.
Pruebas de provocacion bronquial

Existen dos métodos de evaluacion de la hiperactividad. Uno consiste en
nebulizar en dosis crecientes un farmaco (metacolina), que induce a una
obstruccién bronquial. Dependiendo de la concentracion que provoque
obstruccioén, se cataloga el grado de hiperreactividad bronquial entre leve,

moderada y severa.
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La otra técnica utilizada es la provocacion bronquial inducida por ejercicio
en una trotadora, durante seis minutos, especialmente indicado en
pacientes pediatricos. De esta manera se evalla se grado de obstruccion

bronquial provocada por el ejercicio.
Oximetria nocturna

Este puede detectar caidas de la saturacion de oxigeno, que hagan
sospechar algun trastorno de la ventilacion durante el suefio y/o

cuantificar los beneficios de un tratamiento con CPAP.
Test de marcha de seis minutos

El test marcha es un método sencillo que permite conocer la capacidad

funcional de un paciente respiratorio o cardiaco.

2.3. Planteamiento de la hipétesis

2.3.1. Hipotesis General
Los ejercicios terapéuticos respiratorios técnicas y procedimientos de
rehabilitacion cardiopulmonar ayudan a mejorar la calidad de vida en los

pacientes adultos mayor del Centro Gerontol6gico Babahoyo.

2.3.2. Hipotesis Especificas

+ La aplicacion de los ejercicios de rehabilitacion cardiopulmonar
previene el deterioro de la salud en la etapa geriatrica.

« Larealizacion de los diferentes examenes ayudarian a detectar las
diferentes patologias respiratorias que presentan los adultos

mayores.
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2.30peracionalizacion de las Hipotesis Especificas

H. Especifica 1. La aplicacion de los ejercicios de rehabilitacion

cardiopulmonar previene el deterioro de la salud en la etapa geriétrica.

CONCEPTO

INDICADOR

INSTRUMENTO

VI:Rehabilitacion
cardiopulmonar

Un arte de la practica
médica en el que se
formula un programa
multidisciplinario

adaptado a cada
individuo ,por el que

Caracteristica

Rehabilitacion

mediante un Ejercicios
diagnéstico preciso, un
tratamiento, un soporte
emocional y
educacion, estabiliza o
corrige los aspectos
fisico y
psicopatologicos
VD: Etapa geriatrica
Cronolégico

Es descripta muchas
veces como un estado
del espiritu. Es dificil
afirmar cuando
comienza, dado que el
envejecimiento  varia
de persona a persona.

Tipos de
envejecimiento

Fotoenvejecimiento
Envejecimiento

hormon
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H. Especifica 2: La realizacion de los diferentes examenes ayudarian a
detectar las diferentes patologias respiratorias que presentan los adultos
mayores

CONCEPTO INDICADOR INSTRUMENTO
VI: Exdmenes
Los examenes médicos se e Examenesde
refieren a pruebas o sangre
examenes que se realizan Tipo ) ]
para encontrar una ¢ Esplrometrlas
enfermedad antes de que
comiencen los sintomas. ¢ g:gﬁ\cﬁisales
VD: Adultos Mayores
Esta felizmente de
moda; era necesario que
se tomara en serio la Masculino
realidad de un numero Genero
de personas que esta
siendo cada vez mayor. Femenino

La pretension de este
articulo es aportar datos
gue ayuden a la reflexion
sobre algunos aspectos
de la psicologia del
envejecimiento, que es
al fin y al cabo Ila
realidad de todos los
adultos mayores
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CAPITULO 1l

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Investigacion

El tipo de estudio que realizamos es investigativo porque esta basado en
datos reales, ya que mediante la rehabilitacion respiratoria se podra

obtener que los pacientes geriatricos mejoran su calidad de vida.

El trabajo de campo que se desarrollo es de medicion y observacion, ya
que se realizaron en el Centro Gerontologico Babahoyo del Cantén
Babahoyo periodo comprendido de Abril a Septiembre del 2011.

3.2. Universo y muestra

Universo

El universo o poblacién de estudio esta constituida por 150 pacientes que
estuvieron atendidos en el Centro Gerontolégico Babahoyo del Cantén

Babahoyo en el periodo de Abril a Septiembre del 2011.

Muestra

Se considera como muestra a una parte de la investigacion que facilita el
estudio y la hace mas eficaz a la investigacion.

Estuvo constituida por 25 pacientes adultos mayores que presentan
problemas respiratorios.

Muestra Total

25 Pacientes
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3.3.- Métodos y técnicas de recolecciéon de informacion

Métodos

Los métodos que se aplicaran en la investigacion son los Métodos

Inductivo, Deductivo, Analisis y Sintesis.

El método Inductivo con este método se podra reconocer las variables y

el objeto de estudio, con la finalidad de obtener conclusiones vy

recomendaciones partiendo de una realidad objetiva.

Método Deductivo mediante este método se lograra la formulacion de

conclusiones que seran verificadas posteriormente a fin de llegar a

obtener alternativas para la solucion del problema

Método Analitico y Sintético

Método Analitico: Este método implica el analisis (del griego analisis,

que significa descomposicion), esto es la separacion de un tono en sus
partes 0 en sus elementos constitutivos. Se apoya en que para conocer

un fendémeno es necesario descomponerlo en sus partes.

Método Sintético: Implica la sintesis (del griego synthesis, que significa

reunion), esto es, union de elementos para formar un todo.
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El juicio analitico implica la descomposicion del fenbmeno, en sus partes
constitutivas. Es una operacion mental por la que se divide la

representacion totalizadora de un fenbmeno en sus partes.

Técnicas

La técnica que se aplicara a los pacientes a mas de la entrevista, test, y
charlas, aplicando la observacibn de campo que es directa sobre la
realidad misma y es la que mas se acopla y nos ayudara a realizar

nuestro estudio de investigacion.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

4.1 Tabulacién e interpretacion de resultados

CUADRO ESTADISTICO SEGUN EL RANGO DE EDAD

60 -70 ANOS 70 — 80 ANOS TOTAL PACIENTES
10 15 25
40% 60% 100%

INTERPRETACION:

Los pacientes atendidos en el Centro Gerontologico fueron de 60- 70
afios con un porcentaje de 40% mientras que los pacientes de 70 -80

afos resultaron con un porcentaje del 60%.

CUADRO ESTADISTICO SEGUN EL RANGO DE SEXO

MASCULINO FEMENINO TOTAL PACIENTES
15 10 25
60% 40% 100%

Interpretacion:

En el centro gerontoldgico fueron el 60%

40% fueron femeninos de un 100%

masculinos mientras que el




En el Centro Gerontoldgico Babahoyo en el Mes Abril a Septiembre se

atendieron un total de 25 Pacientes con las siguientes patologias.

CUADRO ESTADISTICO SEGUN PATOLOGIAS

NEUMONIA EPOC BRONQUITIS TOTAL
CRONICA
8 10 7 25
32% 40% 28% 100%

Interpretacion:

Mediante este cuadro estadistico se pudo obtener un resultado del 32%
de pacientes que presentaron neumonia, el 40% restante presento EPOC

y el 28% resulto con Bronquitis crénica de un total del 100%

CUADRO DE PACIENTES QUE SE LES REALIZO REHABILITACION
CARDIO PULMONAR

PACIENTES PACIENTES NO TOTAL
REHABILITADOS | REHABILITADOS
24 1 25
99% 1% 100%

INTERPRETACION:

Mediante el cuadro estadistico se pudo observar que el 99% de los
pacientes realizaron la rehabilitacion pulmonar mientras que el 1% no

realizo la rehabilitacion pulmonar por la presencia de otros tipos de
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patologias que le impedian realizar los ejercicios terapéuticos

respiratorios.

4.2 Comprobacién y discusién de Hipoétesis

Luego de realizada la investigacion se comprueba que: La aplicacion de
ejercicios terapéuticos respiratorios de rehabilitacion cardiopulmonar si
actian como medicina preventiva sustentable del adulto mayor del Centro
Gerontologico Babahoyo del Canton Babahoyo ya que del 25 — 100% el

24 -99% mejoro su cuadro clinico y 1 -1% se Hospitalizo.

4.3. Conclusiones

e En el Centro Gerontolégico Babahoyo existen 150 pacientes de los
cuales 25 pacientes se les realizo rehabilitacion pulmonar con un
total de un 99% y el 1% fue ingresado al Hospital por presentar
otros tipos de patologias que les impedia que realizara los

ejercicios terapéuticos.

e Las edades comprendidas era de 60-70 afios con un 40%, el 70-
80% afios el 15% con un total del 100%.

e Por género de Sexo se dividio en un 60% Masculino y el 40%
Femenino y por patologias fueron con Neumonia 32%, EPOC 40%

mientras con Bronquitis cronico fue el 28%.
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CAPITULO V

5.- PROPUESTA ALTERNATIVA.

5.1 Presentacion

La presente propuesta ha sido disefiada con la finalidad de contribuir en la
rehabilitacion cardio pulmonar de los pacientes del Centro Gerontoldgico

Babahoyo.

Ciertamente todos debemos tratar de gozar la vida al maximo. Pero a
veces una enfermedad crénica nos lo impide. Este es el caso de la
bronquitis crénica, conocidos en conjunto como Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica.

Afortunadamente la rehabilitacibn pulmonar puede mejorar tanto la
duraciéon como la calidad de vida de las personas que padecen de tos y
disnea por EPOC y otras enfermedades relacionadas. Un programa
pionero en rehabilitacion pulmonar han ensefiado a muchos médicos, y

técnicos los métodos de la rehabilitacion pulmonar.

La fisioterapia esta indicada en los pacientes que presentan una limitacion
al flujo aéreo, demostrada por pruebas de funciébn pulmonar y

sintomatologia.

En el paciente con EPOC es estabilizadora y estd encaminada en esta
enfermedad a estabilizar la misma retrasando su natural progreso con el
fin de que el paciente disminuya sus sintomas y mejores actividad

respiratoria aumentando capacidad funcional pulmonar.
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5.2 OBJETIVOS

5.2.1 Objetivos Generales

Prevenir las posibles disfunciones respiratorias y restituir la funcién

pulmonar y mejorar la calidad de vida con relacion a la salud de los

pacientes del Centro Gerontolégico Babahoyo.

5.2.2.- Objetivos Especificos

Optimizar la funcibn pulmonar por medio de técnicas vy
procedimientos para incrementar la eficacia del trabajo de los
musculos respiratorios beneficiando a los pacientes de etapas

geriatricas.

Incentivar y promover a las autoridades de la Salud a que se
construya una area de terapia respiratoria dentro del centro
gerontolégico Babahoyo. Con la realizacion de los mecanismos
necesarios para disminuir el deterioro de la funcién pulmonar
mediante la aplicacion de oxigenoterapia y otras técnicas

fisioterapeutas respiratorias.

Aplicar un programa de rehabilitacion cardio pulmonar el cual
permita que se evalué al paciente de etapa geriatrica para asi

poder detectar las disfuncionalidades respiratorias.

5.3 Contenidos

Esta investigacion tiene la finalidad de contribuir con nuestro conocimiento

al estudio realizado de rehabilitacion cardio pulmonar en pacientes del

Centro Gerontolégico Babahoyo.
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5.4.-RECURSOS Y PRESUPUESTO

5.4.1. Recursos Humanos.

.- Investigadores

.- Asesora de tesis

.- Profesionales especializados

5.4.2. Recursos Materiales.

Hojas formato A4
Hojas papel bond
Papel ministro

La revista del Universo
Textos

Cuaderno

Esferos

Grapas

Papel periddico
Computadora

Impresora
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5.4.3 Recursos Econémico

Financiamiento de la Investigacion

ler Material Escrito en Borrador
Material Bibliografico
Copias a colores
Fotocopia Final
Fotografias
Empastada
Imprevistos
Refrigerio- Almuerzo
Internet

Transporte
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5.5 Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2011
ACTIVIDADES ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
1/2|3 1(2[3/4|1]|2|3|4

1  Coordinacion y reunion
con investigadores

2  Elaboracion del plan del
proyecto de investigacion

3  Aprobacion del proyecto
de investigacion

4  Coordinacion, organizar el
proyecto de tesis de grado

Planificacion de
5 instrumentos

de investigacion

Elaboracién de los cuadros
6 estadisticos

7 Realizacion de RX

8 Coordinacion para procesar
los datos y resultados

9 Presentacion de la
informacion

Coordinacion para la
10 elaboracion

del borrador final

Presentacién y aprobacién
11 de latesis
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