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INTRODUCCION

El presente documento contiene las partes fundamentales que, de acuerdo al
método cientifico, se necesitan para la realizacién de una investigacion, los
riesgos y beneficios que posee la oxigenoterapia domiciliaria.

El trabajo en mencidn se realizara en los pacientes con diagnodstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)que por diferentes causas
presentan insuficiencia respiratoria y tuvieron que ser sometidos al programa de
oxigeno de larga duracion domiciliar (OLDD), controlados en la Unidad médica
del Instituto Salvadoreno del Seguro Social, de San Jacinto durante el periodo
de agosto del ano 2022.

El capitulo I: Se plantea la situacién problematica, donde se menciona los
antecedentes del entorno real en el cual se, a identificado el problema, como
son la necesidad de optimizar los recursos y minimizar los riesgos a que son
expuestos estos pacientes; el enunciado del problema que es la parte
fundamental de este informe al que se tratara de dar respuesta con el presente
con el trabajo de investigacion. También se plantea la justificacion donde se
encuentran todos los argumentos necesarios del porqué se justifica la
realizacion de esta investigacion, los beneficios y los riesgos de la
oxigenoterapia de larga duracion domiciliar y lo que se pretende implementar
asi como también incluye la reduccidn de los costos de estancia hospitalaria y
evitar exponer al paciente a los riesgos de empeorar su estado de salud
general; durante el desarrollo de la investigacién, se plantean los objetivos
que se pretenden alcanzar con la misma y que se enfocan con la determinacion
de los beneficios y riesgos que brinda la oxigenoterapia, y asi ofrecerlo como
una alternativa util y segura para los pacientes que requieran este tratamiento

Capitulo II: contiene la base cientifica tedrica que sustenta el trabajo y aborda
toda la base cientifica y tedrica sobre la fisiopatologia de la enfermedad; por lo
cual el paciente con diagnoéstico EPOC consulta a la unidad médica, que
requiere el tratamiento del programa de oxigeno de larga duracién domiciliar
(OLDD) y superar asi la crisis en que se encuentra y tener buen tratamiento
adecuado en su hogar.

El capitulo lll presenta la operacionalizacién de las variables en estudio que se
desglosan con sus respectivas conceptualizaciones para poder asi identificar
sus respectivos indicadores y plantear sus respectivos items en la construccién
de la hoja de recoleccion de datos.



El capitulo IV; expone lo que es el diseiio metodoldgico describiendo todas las
estrategias a desarrollar para lograr el abordaje sistematico de la investigacion,
donde se encuentra el tipo de estudio, las caracteristicas de los sujetos que
participaron en la realizaciéon del mismo y el método, técnica e instrumentos
para la obtencion de informacidon que respondan efectivamente a los objetivos
planteados. Ademas de lo

anterior, se explica cOmo se procesaran y presentaran los datos obtenidos; asi
como el tipo de analisis que se aplicaran a los mismos.

El capitulo V: se presentan los resultados obtenidos durante el desarrollo del
presente trabajo de investigacion para una mejor visualizacion de los datos
donde se presentan en tablas con sus respectivos porcentajes.

El capitulo VI; Este capitulo lleva implicitos las conclusiones vy
recomendaciones

Basadas en los objetivos y la justificacion, productos del analisis de los datos
obtenidos.

Bibliografia y Anexos: presenta la bibliografia de los autores de donde se
tomd la informacion, asi como los anexos representa de manera ilustrativa las
menciones literarias citadas para la conformacién del marco teodrico,
correspondientemente a la referencia, brinda una mejor ayuda de compresién al
lector.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion problematica
El Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) cuenta con unidades médicas
periféricas como la de San Jacinto que proporciona servicios de consulta
general, consulta de especialidad, como: pediatria, medicina interna,
ginecologia, endocrinologia, odontologia y area de emergencia. Ademas,
cuenta con servicios de apoyo: terapia respiratoria, laboratorio clinico,
departamento de radiologia y nutricion.

El area respiratoria brinda los servicios de nebulizacién en pediatria y para
adultos, terapia pulmonar, oximetria de pulso, toma de gases materiales,
atencion de codigo 1 y programa de oxigeno de larga duraciéon domiciliar
(OLDD).

Se atiende aproximadamente un 70% de enfermedades respiratorias cronicas
en el ambito nacional y de estos pacientes un 40% son candidatos a pertenecer
al programa de oxigeno de larga duracion domiciliario (OLDD).

Estas enfermedades respiratorias cronicas representan un problema de salud
porque se ven en la necesidad de ingresar al paciente con tratamiento médico
y oxigeno permanente el cual prolonga el tiempo de estadia hospitalaria, por lo
tanto el paciente puede adquirir otras enfermedades de caracter infecciosas,
también el paciente puede entrar en fase de negatividad en el cual ella no
quiere el tratamiento por depresion, puesto que se siente abandonado por sus
familiares que no cuentan con el recurso econdmico en ocasiones para poderlo
estar visitando continuamente o todos los dias.

El programa de oxigeno de larga duracién domiciliar (OLDA), se basa en llevar
al paciente el tratamiento hasta la comodidad de su hogar, brindandole una
atencion mas humana al lado de sus familiares, minimizando la estancia
hospitalaria; generando grandes beneficios a esta unidad médica.

Instituto Salvadorefio del Seguro Social para la inminente llegada del virus, con
la declaracion de estado de emergencia y cuarentena, actualmente cuenta con
atencion especializada de los siguientes servicios: maxima urgencia,
observacion , areas de medicinas , unidad de neumologia, terapia respiratoria, ,
unidad de cuidados intermedios, unidad de cuidados intensivos en donde se
atienden a los pacientes que se encuentran en estado critico; brindandoles
dicha atencion con personal especializado: intensivistas, enfermeras, terapistas
respiratorios. En los servicios de medicina interna se ingresan pacientes con
diversos padecimientos pero en mayor frecuencia se encuentra ingresado en
esta unidad pacientes con padecimientos de problemas respiratorios entre
estos se encuentran pacientes con diagnéstico de SARS COV 2-19, los cuales
permanecen hospitalizados por periodos largos o el tiempo que lo requieran,
muchos de ellos dependen de las terapias respiratorias con beta adrenérgicos
como el Salbutamol, bromuro de ipratropio y de becloforte, mientras estos son



estabilizados clinicamente; estos tratamientos generalmente son aplicados por
medio de nebulizaciones usando MDI y el espaciador de volumen que en
muchas ocasiones son colocadas por el personal de terapia respiratoria del
hospital , teniendo en cuenta que a veces son un numero muy reducido.

1.2ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo expuesto anteriormente se plantea el siguiente enunciado:

¢, Cuadles seran los beneficios del tratamiento en el programa de oxigeno de
larga duracién domiciliar (OLDA)en pacientes de 50 a 80 anos de edad con
diagndstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC),
controlados por el ISSS en la unidad médica de San Jacinto durante el
periodo de agosto de 20227



1.3JUSTIFICACION

Con el presente estudio se pretende aportar conocimiento tedrico-practico,
sobre el uso del programa de oxigeno de larga duracion domiciliar (OLDA),
es una opcion util que le permite al paciente tener un tratamiento paliativo y
curativo al lado de su familia, quien juega un rol importante en el beneficio
del tratamiento brindandole apoyo y asistencia; el programa de oxigeno de
larga duracion domiciliar (OLDA), consiste en administrar al paciente el
oxigeno con el litraje por minuto y las horas que indicara el médico tratante,
siendo esto ya en la comodidad de su hogar.

Este estudio permitira el reconocimiento de las ventajas: minimizar el tiempo
de estadia hospitalaria orientado a disminuir las complicaciones que le pueda
generar el permanecer mas tiempo hospitalizados, tales como: infecciones
nosocomiales, negatividad al tratamiento.

Teniendo en cuenta la razon anterior y conociendo las dificultades que
enfrenta el paciente que es tratado en estos servicios de programa de
oxigeno de larga duracién domiciliar (OLDA), el grupo investigador se
proyecta evaluar si el buen uso del tratamiento y que estos ya no se
encuentren ingresados en dicho centro hospitalario evitdndose de esta
manera que el paciente sufra complicaciones, ingresos hospitalarios
prolongados e incurriendo en gastos extras para la institucion .

El estudio es factible porque se tiene la autorizacion del jefe del
departamento de terapia respiratoria, contando asi mismo con el apoyo y la
ayuda de los Licenciado/as en Anestesiologia e Inhaloterapia, por lo tanto las
condiciones para llevarlo a cabo son Optimas, al tener disponible el
transporte, el equipo y materiales necesarios que se emplean en la visita
realizada al paciente con tratamiento en su domicilio y el personal de terapia
respiratoria capacitado, lo que permite que el estudio tenga viabilidad para
llevarse a cabo en esta unidad médica del ISSS.

Conscientes de lo anterior, el investigador considera que el estudio es viable
ya que se cuenta con los materiales idoneos y el personal capacitado para



poder realizar este trabajo. También se considera un tratamiento muy éptimo
ya que estos determinan que este tipo de investigacion brindara nuevos
aportes en el area de los cuidados respiratorios que se les brindan a los
pacientes que presentan esta dolencia.

Al finalizar la presente investigacion cientifica pretende contribuir a la
proyeccién social de la Universidad de ElI Salvador y al obtener los
resultados estos podran servir a las nuevas generaciones para tener en
cuenta el uso de estos dispositivos teniendo en cuenta sus ventajas o sus
desventajas al momento de su tratamiento en el programa de oxigeno de
larga duracion domiciliar (OLDA) en su hogar, sin estar ingresados en la
unidad médica del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, ademas busca
contribuir  para brindar la mejor prestacidon de servicios a la sociedad,
asegurando asi una mejor calidad de vida al paciente y a la sociedad
estudianti en su proceso de formacion académica como futuros
profesionales de la salud para mejorar la calidad de atencion al momento de
brindar asistencia al paciente, reconociendo su estado de severidad y
actuando de forma oportuna.

1.40BJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar de los beneficios clinicos del programa de oxigeno domiciliario de
larga duracion en pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) entre las edades de 50 a 80 afios, incluidas en
programa de unidad médica de San Jacinto durante el periodo de agosto de
20227

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar los parametros clinicos como el grado de disnea, tos, aleteo
nasal y tirajes respiratorios segun su evolucion en el programa de
oxigeno domiciliario.



Evaluar los parametros respiratorios como la frecuencia respiratoria y la
oximetria de pulso, antes y después de la aplicacion del programa de
oxigeno domiciliario.

Evaluar los parametros cardiovasculares: frecuencia cardiaca y tension
arterial, antes y después de la aplicacion del programa de oxigeno
domiciliario.

Identificar la mejoria clinica de los pacientes EPOC a través de la
disminucién de exacerbaciones y/o complicaciones pulmonares.
Capacitar al nucleo familiar sobre el uso del oxigeno domiciliario de larga
duracion

Para garantizar su debido cumplimiento y su uso adecuado.
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1. MARCO TEORICO

2.1ANATOMIAY FISIOLOGIA PULMONAR.

El sistema respiratorio se divide en una zona respiratoria, que es el sitio de
intercambio de gases entre el aire y la sangre, y una zona de conduccion. El
intercambio de gases entre el aire y la sangre ocurre a través de las paredes de
los alvéolos respiratorios, que permiten indices rapidos de difusion de gas.

El término respiracion incluye tres funciones separadas, pero relacionadas:
1) ventilacion (respiracion);

2) intercambio de gases, que ocurre entre el aire y la sangre en los pulmones,
y entre la sangre y otros tejidos del cuerpo, y

3) utilizacion de oxigeno por los tejidos durante las reacciones liberadoras de
energia de la respiracion celular. La ventilacion y el intercambio de gases
(oxigeno y didxido de carbono) entre el aire y la sangre se llaman en
conjunto respiracion externa. El intercambio de gases entre la sangre y otros
tejidos, y la utilizacion de oxigeno por los tejidos se conocen en conjunto
como respiracion interna.

La ventilacidn es el proceso mecanico que mueve aire hacia adentro y hacia
afuera de los pulmones. Dado que la concentracion de oxigeno del aire es mas
alta en los pulmones que en la sangre, el oxigeno se difunde desde el aire hacia
la sangre.’

2.1.a PULMON:

Son estructuras de origen embrionario mesodérmico, pertenecientes al sistema
respiratorio, se ubican en la caja toracica, delimitando a ambos lados el
mediastino, sus dimensiones varian, el pulmon derecho es algo mas grande
que el izquierdo, poseen tres caras: mediastinica, costal y diafragmatica, lo
irrigan las arterias bronquiales y las arterias pulmonares le llevan sangre para
Su oxigenacion.

Los pulmones forman parte del aparato respiratorio, estan situados dentro del
térax, protegidos por las costillas, y a ambos lados del corazén. Son huecos y
estan cubiertos por una doble membrana lubricada llamada pleura (que evita
que los pulmones rocen directamente con la pared interna de la caja toracica).
Estan separados el uno del otro por el mediastino. ?

Los pulmones, derecho e izquierdo, no son iguales. El pulmoén derecho es de
mayor tamano que el izquierdo (debido al espacio que ocupa el corazon). Los

! Dra. Trinidad Sanchez. Estructura y funciones del sistema respiratorio. Neumol Pediatr 2018; 13 (3): 101 - 106
2 https://rochepacientes.es/fibrosis-pulmonar-idiopatica/como-son-pulmones.html



pulmones se dividen en lobulos, el derecho en tres: I6bulo superior, medio e

inferior y el izquierdo en dos: superior e inferior. *

Los pulmones también contienen tejidos elasticos que les permiten inflarse y

desinflarse sin perder su forma. Estan cubiertos por una capa submucosa

llamada “pleura’.

La pleura es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre el

parénquima pulmonar, el mediastino, el diafragma y la superficie interna de la

pared toracica. Esta constituida por una doble hoja:

e La pleura visceral: recubre la superficie del pulmén.

e La pleura parietal: recubre la superficie interna de la pared toracica, la cara
superior del diafragma y la cara lateral del mediastino, sub dividiéndose por
tanto en pleura costal, pleura diafragmatica y pleura mediastinica
respectivamente.

Ambas hojas pleurales se unen en el hilio pulmonar, que es la zona anatomica

situada en el mediastino medio, junto a la impresién cardiaca, por donde entran

y salen las estructuras que forman la raiz pulmonar (el bronquio con sus vasos

bronquiales, la arteria pulmonar, las venas pulmonares y los vasos linfaticos).

El espacio entre la pleura visceral y pleura parietal se denomina espacio o

cavidad pleural, entre ambas capas existe una pequena cantidad (unos 15 cc)

de liquido lubricante denominado liquido pleural.

En condiciones normales, el espacio pleural contiene unos 15 mL de liquido

pleural formado, entre otras sustancias, por glucoproteinas ricas en acido

hialurénico que actuan como lubricante entre ambas superficies pleurales. Este

liquido es el resultado de un equilibrio fisiolégico entre su produccién y

absorcion.

La superficies de los pulmones son un par de érganos esponjosos de color gris

rosaceo y rosado en los nifilos que se encuentran en el pecho y con zonas

osbcuras distribuidas irregularmente pero con cierta uniformidad en los adultos

Al inhalar, el aire ingresa a los pulmones y el oxigeno de ese aire pasa a la

sangre. Al mismo tiempo, el diéxido de carbono, un gas de desecho, sale de la

sangre a los pulmones y es exhalado. Ese proceso, llamado intercambio de
gases, es fundamental para la vida.

Los pulmones son el centro del sistema respiratorio. El sistema respiratorio

también incluye la traquea, los musculos de la pared toracica y el diafragma, los

vasos sanguineos Y otros tejidos. * Todas esas partes posibilitan la respiracion y

el intercambio de gases. El cerebro controla la frecuencia respiratoria (que tan

® https://rochepacientes.es/fibrosis-pulmonar-idiopatica/como-son-pulmones.html
* https://www.nhlbi.nih.gov/es/salud/pulmones
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rapido o lento respiramos) al identificar la necesidad de oxigeno del cuerpo y
también la necesidad de eliminar diéxido de carbono.

Esto es denominado: antracosis es una afeccidon pulmonar que aparece con
caracter patoloégico consecuencia de una prolongada exposicion e inhalacion de
polvo con alto contenido en carbdén. Esta enfermedad también es conocida
como neumoconiosis del minero de carbon o enfermedad del pulmén
negro. Esto se debe a que la afeccion tiene una alta prevalencia entre personas
dedicadas a la mineria. Se muestra casi en la totalidad de los habitantes de
ciudades, como resultado de la inhalacién de polvo flotante en la atmédsfera que
se respire.

Cada pulmén tiene una base, un vértice, dos caras (costal y mediastinica) y tres
bordes (anterior, posterior e inferior). La base se encuentra en el diafragma,
mientras que el vértice se proyecta a traves de la abertura superior del torax. La
cara medial mediastinica tiene gran importancia porque contiene los hilios
pulmonares. El hilio del pulmén es por donde pasa la arteria pulmonar, dos
venas pulmonares y los bronquios principales, asi como arterias y venas
pulmonares, nervios y vasos linfaticos.

Los dos pulmones no son idénticos. El peso de los pulmones depende del sexo
y del hemitorax que ocupen. El pulmén derecho pesa en promedio 600 gramos,
tiene tres I6bulos pulmonares; inferior, superior y medio. Estos I6bulos se
dividen, dando como resultado 10 segmentos broncopulmonares, que son las
unidades funcionales del tejido pulmonar. Los Iébulos del pulmodn derecho estan
separados por dos fisuras (cisuras); oblicua y horizontal. La cara mediastinica
del pulmén derecho esta en contacto con el corazén, la vena cava superior, la
vena cava inferior, la vena &acigos y el eséfago. Las impresiones de esas
estructuras pueden ser vistas en la cara medial del pulmon.

Por otro lado, el pulmén izquierdo alcanza en promedio los 500 gramos, solo
tiene dos lébulos; superior e inferior, y 8 segmentos pulmonares. Los Iébulos
estan separados por una fisura oblicua. ®* La cara mediastinica del pulmon
izquierdo muestra impresiones de las siguientes estructuras: corazén, arco
aortico, aorta toracica y esofago.

Estas cifras son un poco inferiores en el caso de las mujeres (debido al menor
tamano de la caja toracica) y algo superiores en el varon.

2.1.b FISIOLOGIA PULMONAR

Los pulmones tienen una funcion que se divide en una zona respiratoria, que es
el sitio de intercambio de gases entre el aire y la sangre, y una zona no
respiratoria o también llamada una zona de conduccién.

> https://www.nhlbi.nih.gov/es/salud/pulmones
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La funcién de los pulmones es la de realizar el intercambio de gaseoso entre el
aire y la sangre ocurre a través de las paredes de los alvéolos respiratorios, que
permiten indices rapidos de difusién de gas. Es por ello que los alvéolos estan
en estrecho contacto con los capilares.

El término respiracion incluye tres funciones separadas, pero relacionadas:
1) ventilacion (respiracion);

2) intercambio de gases, que ocurre entre el aire y la sangre en los pulmones,
y entre la sangre y otros tejidos del cuerpo, y

3) utilizacion de oxigeno por los tejidos durante las reacciones liberadoras de
energia de la respiracion celular. La ventilacion y el intercambio de gases
(oxigeno y dioxido de carbono) entre el aire y la sangre se llaman en
conjunto respiracion externa. El intercambio de gases entre la sangre y otros
tejidos, y la utilizacion de oxigeno por los tejidos se conocen en conjunto
como respiracion interna.

La ventilacion es el proceso mecanico que mueve aire hacia adentro y hacia
afuera de los pulmones. Dado que la concentracion de oxigeno del aire es mas
alta en los pulmones que en la sangre, el oxigeno se difunde desde el aire hacia
la sangre. ®,’

Los alvéolos pulmonares son pequefias estructuras con forma de bolsa llenas
de aire. Se encuentran al final de las vias aéreas mas pequenas de los
pulmones, los bronquiolos. Cada alveolo mide 200 micras de diametro y esta
delimitado por una pared formada por células muy delgadas que reciben el
nombre de neumocitos. A través de la pared de los alvéolos tiene lugar
el intercambio gaseoso entre el aire inspirado y la sangre. Los dos pulmones de
un humano adulto cuentan con mas de 500 millones de alvéolos, si se estiraran
completamente ocuparian una superficie de 80 metros cuadrados. ?,°

Este paso se produce por la diferencia de presiones parciales de oxigeno y
didéxido de carbono (diffusion simple) entre la sangre y los alvéolos.

El puimén de un mamifero estd constituido por una multitud de sacos
adyacentes llenos de aire denominados alvéolos. Se hallan interconectados
unos con otros por los llamados poros de kohn, que permiten un movimiento de
aire colateral importante para la distribucion del gas. Los conductos aéreos del
pulmén, que no intervienen en la funcién respiratoria, estan formados por

® https://www.nhlbi.nih.gov/es/salud/pulmones
7 Fisiologia Respiratoria. JB West. Capitulos 2, 5y 6
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cartilagos y musculo liso. El epitelio es ciliado y secreta un mucus que asciende
por el conducto respiratorio y mantiene todo el Sistema limpio.

El proceso de la respiracion en los pulmones ocurre atravesando los gases una
barrera de diffusion constituida en los mamiferos por una pelicula superficial
acuosa, las células epiteliales que forman la pared del alveolo, la capa
intersticial , las células endoteliales de los capilares sanguineos , el plasma vy la
membrana del eritrocito que capta o suelta el gas. Existen diferentes tipos de
células en el epitelio respiratorio, las células tipo | son las mas abundantes ,
forman la pared entre los dos alvéolos y tienen un nucleo arrinconado en un
extremo. Las células tipo Il son menos abundantes y se caracterizan
principalmente por la presencia de un cuerpo laminar en su interior; ademas
poseen vellosidades en su superficie,son células productoras de surfactante. El
proceso de la respiracion esta divido en dos fases distintas. La primera fase se
llama inspiracion o inhalacién. Durante la inhalacion, el diafragma se contrae y
empuja hacia abajo. Al mismo tiempo, los musculos que estan entre las costillas
se contraen y suben. Esto aumenta el tamafio de la caja toracica y reduce la
presion interna. Como resultado, el aire se precipita hacia adentro y llena los
pulmones.

La segunda fase se llama espiracion o exhalacion. Durante la exhalacion, el
diafragma se relaja y el volumen de la caja toracica disminuye, a la vez que la
presion interna aumenta. Como resultado, los pulmones se contraen y el aire es
expulsado hacia afuera.

2.1.c EFECTOS FISIOLOGICOS DEL SURFACTANTE

El surfactante pulmonar es una mezcla de lipidos y proteinas y sintetizado por
los neumocitos tipo Il, almacenado en los cuerpos lamelares y secretado en los
alvéolos. Su funcién principal es disminuir la tension superficial de los alvéolos y
evitar la atelectasia. Factores hormonales y otras sustancias intervienen en su
formacion.

Disminuye la tension alveolar de los alvéolos, estabiliza los alvéolos y los
bronquios terminales, evita el edema, mejora la compliance, la capacidad
residual funcional (CRF), la presion media de la via aérea (PAM), el indice de
ventilacion (1V), el indice arterio-alveolar de oxigeno (a/A 02), la resistencia y el
trabajo respiratorio; disminuye la presion de la arteria pulmonar, aumenta el flujo
sanguineo de la arteria pulmonar y mejora el transporte ciliar.

El surfactante exdgeno se incorpora a los neumocitos. Tiene efectos
antiinflamatorios y propiedades inmunoldgicas: disminuye los efectos de los
radicales de oxigeno, protege las células pulmonares, aglutina bacterias y
antigenos, activa a los macrofagos y la fagocitosis, elimina las endotoxinas. Por
lo que previene el colapso de los alvéolos.
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Las células tipo Ill son menos abundantes y tienen una gran cantidad de
mitocondrias y ribete en cepillo. Existen ademas en el epitelio respiratorio los
macrofagos alveolares. Accién de filtro externo. Los pulmones se defienden de
la intensa contaminacion aérea a la que estan expuestas por acciéon del sistema
mucociliar y fagocitario de los macrofagos alveolares.

La produccién de moco impactan las células de cierto tamafo y es producido
por células en las glandulas seromucosas bronquiales y por células caliciformes
del epitelio bronquial.

Sistema anti proteasa (principalmente a1- proteasa) que ocurre en los alvéolos
ante elementos inflamatorios del sistema inmune alveolar. Las proteasas
principales en el pulmoén son las elastasas, colagenasa, hialuronidasa y tripsina.

2.1.d ACCIONES METABOLICAS:

a) Participacion hormonal en el sistema renina-angiotensina-aldosterona.
El sistema renina-angiotensina-aldosterona consiste en una secuencia de
reacciones disefiadas para ayudar a regular la presion arterial.
Cuando la presion arterial disminuye (para la sistolica, a 100 mm Hg o menos),
los rifiones liberan la enzima renina en el torrente sanguineo.
La renina escinde el angiotensindgeno, una proteina grande que circula por el
torrente sanguineo, en dos fragmentos. El primer fragmento es la angiotensina
l.
La angiotensina |, que es relativamente inactiva, es dividida a su vez en
fragmentos por la enzima convertidora de la angiotensina (ECA). El segundo
fragmento es la angiotensina Il, una hormona muy activa.
La angiotensina |l provoca la constriccion de las paredes musculares de las
arteriolas, aumentando la presion arterial. La angiotensina Il también
desencadena la liberacion de la hormona aldosterona por parte de las glandulas
suprarrenales y de la vasopresina (hormona antidiurética) por parte de la
hipdfisis (glandula pituitaria).
La aldosterona y la vasopresina (hormona antidiurética) provocan la retencion
de sodio por parte de los rifiones. La aldosterona también provoca que los
rifones retengan potasio. El incremento de los niveles de sodio provoca
retencion de agua, aumentando asi el volumen de sangre y la presion
arterial.En conclusion tienen acciones muy importantes.

b) Eliminacién de farmacos

c) Equilibrio acido-basico
d) Metabolismo lipidico por accidon del surfactante pulmonar.
e) Sistema prostaglandina las cuales causan broncodilatacion

(prostaglandina E) o broncoconstriccion (prostaglandina F,A,B,Y D)
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2.1.e CIRCULACION PULMONAR

El sistema arterial que irriga a los pulmones (arterias pulmonares y sus
diferentes ramificaciones) sigue un trayecto paralelo al de las vias respiratorias,
mientras que el sistema venoso es mas variable y puede disponerse en
diferentes trayectos. En el pulmdn derecho la vena pulmonar superior drena los
l6bulos superiores y medio, la vena pulmonar inferior drena al I6bulo inferior. En
el pulmon izquierdo cada vena pulmonar drena al I6bulo de su mismo nombre.
Hay que tener en cuenta que la circulacion pulmonar presenta una peculiaridad
respecto al resto de de la circulacion sistémica, puesto que las arterias
pulmonares aportan sangre oxigenada desde el ventriculo derecho, mientras
que las venas pulmonares, tras el intercambio gaseoso en los alvéolos, aportan
sangre oxigenada hacia la auricula izquierda.

2.2 CONCEPTUAL REFERENCIA

El Instituto Salvadorefio de Seguro Social (ISSS) a través de su politica de
modernizacién y desarrollo institucional ha promovido reformas técnicas y
administrativas orientadas al cumplimiento de su mision, de proveer servicios de
calidad a los derechohabientes y lo realiza en las diferentes especialidades que
posee. Dentro de los beneficios es la atencion de todos sus pacientes dentro de
programas que cada dia van renovando al, sentido de llevar el tratamiento hasta
sus hogares, estos programas de atencion domiciliaria se les atiende una vez
por mes (como minimo) para verificar y llevarles un seguimiento mas
personalizado y exclusivo debido a sus multiples incapacidades de acuerdo a
las patologias presentes.

El Instituto Salvadorefio de Seguro Social (ISSS) tiene una red de unidades
médicas periféricas, donde se les brinda una atencion de forma integral a la
poblacidon que le El latinoamerica es mas frecuente en personas mayores de
60 anos, y ocupa un 4° de mortalidad lugar en el mundo. En Estados Unidos
padecen EPOC al menos 15 millones de personas, es causa de discapacidad
por la presencia de disnea y actualmente ocupa el segundo lugar como causa
de pagos de la seguridad social por discapacidad

corresponde. Entre ellas tenemos la Unidad Médica de San Jacinto donde se
brindan consultas desde medicina general y algunas especialidades.

No se cuenta con neumologos en esta unidad, pero hay un médico general
asignado a estos programas de pacientes que consultan por diferentes
patologias del sistema respiratorio, ya sean agudas o cronicas. Estas pueden
ser catalogadas como una de las enfermedades que si no se manejan a
tiempo,pueden llevar al paciente a una muerte inminente y la mayor incidencia e
s la poblacion del adulto mayor.
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2.3 ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC)

El incremento mundial del tabaquismo ha ocasionado un aumento en la
prevalencia de la EPOC y de la mortalidad, afectando principalmente a los
paises menos desarrollados.

En El Salvador el humo del tabaco es el factor de riesgo mas importante
relacionado con pacientes que utilizan oxigeno terapia domiciliar,
predominantemente en el sexo masculino y en la exposicion al humo de lefia
afecta principalmente al sexo femenino, ya que el uso de la lefia como
combustible es una costumbre que se mantiene y que es mayor en el area rural
por lo que se debe tomar en cuenta su impacto en la salud y en especial de la
mujer en el area rural.

2.3.1 FACTORES O CAUSAS DE LA EPOC

Tabaquismo: esta relacionado con la bronquitis cronica, la tos y la produccion
de expectoraciones mucosas, pueden preceder al desarrollo de la limitacion al
flujo aéreo. A todo paciente se le debe aconsejar que deje de fumar, pues tanto
el paciente como las personas a su alrededor pueden tener una mejor calidad
de vida y una mejor salud pulmonar.

Es un factor de riesgo importante de la EPOC las zonas urbanas
industrializadas por la constante contaminacion del aire por el humo de las
fabricas.

Exposicion laboral a polvos, gases o sustancias quimicas.

Infecciones respiratorias leves producidas por virus y/o bacterias.

2.3.2 FACTORES FAMILIARES
Los individuos que proceden de familias susceptibles a las enfermedades
respiratorias o con antecedentes asmaticos.

2.3.3 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica conocida con las siglas de EPOC,
se define como:

Una enfermedad pulmonar comun. La EPOC causa dificultad para respirar.
Teniendo un aumento de la capacidad total de los pulmones y una disminucién
de la rapidez de espiracion.

Al mencionar el término Cronica nos referimos a que la enfermedad es
continua, progresiva, irreversible y degenerativa

Hay formas principales de EPOC a las que se les designa generalmente las
siguientes enfermedades:

e Bronquitis crénica, la cual implica una tos prolongada con moco

e Asma bronquial
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e Enfisema, el cual implica un dafio a los pulmones con el tiempo.
La mayoria de las personas con EPOC tienen una combinacién de ambas
afecciones.

2.3.4 ASMA BRONQUIAL

El asma es una enfermedad respiratoria, caracterizada por inflamacion cronica
de las vias aéreas (bronquios), que causa episodios recurrentes de sensacion
de falta de aire (disnea), pitos en el pecho con la respiracién (sibilancias), tos y
sensacion de opresion en el pecho.

El asma bronquial se caracteriza por una obstruccion reversible y ocasional de
la via aérea que, si no se trata adecuadamente, puede llevar a una obstruccién
permanente. Se asocia frecuentemente a otras patologias.

Esta obstruccion es de una intensidad variable y sucede habitualmente en
forma de crisis, que a veces ceden solas o solo con tratamientos especiales. La
frecuencia de estas crisis es variable, en algunos casos solo una o dos veces al
afio, pero generalmente suceden varias crisis agudas en un periodo de corto
tiempo, sobre todo en las épocas de cambio climatico (otofio-primavera) o en el
tiempo de frio.

En este padecimiento la inflamacién bronquial se caracteriza por:

Secreciones bronquiales mas espesas y mas abundantes

(hipersecrecion)

Hinchazon interna de los bronquios (edema 9

Contraccion sostenida de los musculos que rodean a los bronquios

(broncoespasmo)

Destruccion y cicatrizacion de la membrana celular superficial de los

bronquios.

Todos estos cambios inflamatorios pueden suceder de una forma brusca o en
forma lenta y continua (Asma Croénica). Cuando aparece en forma brusca se le
denomina “crisis” o ataque agudo asmatico. Tanto la forma aguda como la
crénica pueden ser muy variables en cuanto a su intensidad o duracién.

Los sintomas o molestias que caracterizan al asma bronquial son muy variados
y dependen mucho de la severidad del problema;sin embargo, los sintomas
mas frecuentes son:

a) Tos: generalmente seca al inicio y progresivamente flemosa, puede
ocurrir en forma esporadica o por accesos y puede llegar a producir
fatiga o vomitos de flemas. Casi siempre es el primer sintoma de una
recaida.

b) Dificultad respiratoria: esta aparece en forma progresiva y puede
llegar a ser muy severa, con sensacion de ahogo o falta de aire; sin
embargo,es necesario recalcar que no es imprescindible su presencia
para él ,diagndstico de asma bronquial.
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c) Sibilancias: es el ruido que se produce al sacar o meter aire en los
pulmones debido al estrechamiento interno de las vias bronquiales
(hoguillo). Puede no ser percibido por la persona afectada y
detectarse so6lo en la revision médica.

d) Flemas: son las secreciones bronquiales que, al producirse en forma
abundante en las vias aéreas, suenan al paso del aire como
ronquidito o estertores. Son generalmente muy sueltas y se
desprenden con los accesos de tos y a veces producen nauseas y
vomito al toser.

Otras molestias generalmente, son menos frecuentes: dolor toracico, dolor
abdominal, sensacién de opresion en el pecho, angustia, cianosis (coloraciéon
azulada de labios y ufias), sudoracién profusa, manos y pies frios, palidez, etc.
En la mayoria de los casos se presentan molestias nasales (aunque no se
consideran realmente parte del ataque asmatico); inclusive se presentan antes
de los sintomas bronquiales, anunciando su llegada. Estas molestias son:
estornudos, moco claro o escurrimiento nasal y comezon de nariz y ojos.

En nuestro medio al asma bronquial se le conoce también como: bronquitis,
bronquitis  asmatica, bronquitis asmatiforme, bronquitis  espastica,
broncoespasmo, alergia bronquial, etc. Esto se debe principalmente a que los
meédicos no den el diagndstico de asma hasta que el padecimiento esta muy
avanzado, usando mejor término menos impactantes, pues la mayoria de la
gente tienen la idea de que el asma es una enfermedad severa, progresiva e
incurable, lo cual esta muy lejos de ser cierto actualmente.

El asma bronquial es un padecimiento muy frecuente, ya que aproximadamente
el 10% de la poblacién general lo padece o la ha padecido en algun tiempo. Es
la causa mas frecuente entre las enfermedades crénicas de la infancia; esta
entre las primeras causas de hospitalizacion en servicios de urgencia en
nuestro medio; y si no se le diagnostica y trata adecuadamente, puede llevar al
paciente a tratamientos inadecuados, largos, costosos e inutiles, de muy
diversos tipos, generalmente con pobres resultados, si estos tratamientos no
van dirigidos a la causa real del problema, con el consecuente retraso y/e
incremento en el riesgo de dafio bronquial permanente e irreversible,
caracteristico del asma cronica.

2.3.5 BRONQUITIS CRONICA

La bronquitis cronica es una enfermedad inflamatoria de los bronquios
respiratorios asociada con exposicion prolongada a irritantes respiratorios no
especificos, incluyendo microorganismos y acompanados por hipersecrecion de
moco y ciertas alteraciones estructurales en el bronquio, tales como: fibrosis,
descamacion celular, hiperplasia de la musculatura lisa, etc.



15

La bronquitis crénica es definida clinicamente por la presencia de tos que
produce expectoracion durante al menos o que dura, al menos, tres meses al
afno, con episodios recurrentes durante, por lo menos, dos afnos consecutivos;
puede presentarse con o sin sangre y conlleva casi todos los casos no tratados
a una insuficiencia respiratoria, edema de extremidades, en particular los pies y
cor-pulmonale.

Si tienes bronquitis cronica simple, es aquella que cursa sin obstruccion y que
no entraria en el concepto de EPOC.

Existen dos factores importantes en la causa de la bronquitis crénica:

Irritacion por sustancias inhaladas:

El tabaquismo por si solo produce exceso de secrecion mucosa, a la vez que
perjudica la funcién ciliar del epitelio respiratorio, siendo también causa de
metaplasia escamosa y displasia atipica.

Otros factores como infecciones por bacterias, virus u hongos; asi como
contaminantes ambientales del aire, incluyendo polucion industrial (por ejemplo:
carbdn, cereales y metalurgica) son causas muy comunes y frecuentes de
bronquitis crénica. También se han sefialado como agentes causantes a otras
formas de contaminacion atmosférica, principalmente el didxido de azufre y el
didéxido de nitrégeno.

Tratamiento de la bronquitis cronica: el tratamiento especifico para la bronquitis
cronica sera determinado por el médico en funcion de lo siguiente: la edad,
estado general de salud y antecedentes médicos del paciente.

El grado de avance de la enfermedad, la potencial tolerancia a determinados
medicamentos, procedimientos o terapias. Las expectativas para la evolucion
de la enfermedad, puede incluir lo siguiente:

Medicamentos orales y broncodilatadores inhalados.

Suplementacion de oxigeno mediante botellas portatiles.

Cirugias de reduccion para eliminar una zona del pulmén danada.

Trasplante de pulmon.

Infecciones microbianas: por regla general, se considera que la invasién
microbiana ocurre solo cuando la irritacidn crénica y la secrecion mucosa
excesiva afectan a las defensas normales. Pero existen estudios en los que los
cultivos han arrojado resultados no concluyentes.

Los virus también contribuyen, en especial los del grupo sincitial respiratorio,
aunque en este caso también existen dudas de si son pasajeros secundarios o
causas primarias.

Los irritantes bronquiales en el aire causan paralisis ciliar de las células de la
mucosa respiratoria, lo cual ocasiona una retencion de las secreciones de moco
por las células caliciformes incrementando enormemente el riesgo de
infecciones secundarias.
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Inflamacion de la mucosa bronquial y alveolar con infiltracién de neutréfilos y un
incremento en la acumulacion de proteasas toxicas, causando destruccion del
epitelio ciliar, fibrosis y metaplasia escamosa incrementando grandemente el
riesgo de una obstruccidn local irreversible.

Espasmo bronquial con obstruccion bronquial reversible y con el tiempo,
destruccion del epitelio ciliar, fibrosis y metaplasia.

Hipertrofia glandular con hipersecrecién de moco por la mucosa pudiendo llevar
a insuflacion.

2.3.6 ENFISEMA

El enfisema es un trastorno en el que las estructuras de los pulmones son
conocidas como alvéolos o sacos aéreos. Esta excesiva inflacion resulta en la
destruccion de las paredes alveolares lo que causa una disminucion de la
funcidén respiratoria (la manera cémo funcionan los pulmones) y a menudo, falta
de aire. Los sintomas precoces del enfisema incluyen falta de aire y tos.

2.3.6.a CAUSAS DEL ENFISEMA

La investigacién cientifica ha demostrado que los pulmones normales tienen un
notable equilibrio entre dos clases de agentes quimicos con efectos opuestos.
El desequilibrio de esos agentes quimicos causa una destruccién de las fibras
elasticas que permiten la contraccion y la expansion de los pulmones. Esto es lo
que ocurre en el enfisema.

Este desequilibrio ocurre por diversos motivos. El fumar es responsable por el
82% de las muertes causadas por la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
incluyendo el enfisema.

Se estima que entre 50,000 y 100,000 estadounidenses actualmente vivos
nacieron con una deficiencia de una proteina conocida como alfa-1 antitripsina
(AAT) que puede conducir a un tipo de enfermedad de enfisema hereditario
llamado enfisema relacionado con la deficiencia de la alfa-1 antitripsina.

El enfisema comienza como la destruccién de los sacos aéreos (alvéolos) en
los pulmones, en los que el oxigeno del aire se intercambia por dioxido de
carbono en la sangre. Las paredes de los sacos aéreos son delgadas y fragiles.
El dafo aéreo es irreversible y resulta en agujeros permanentes en los tejidos
de la parte inferior de los pulmones.

A medida que los sacos aéreos se van destruyendo, los pulmones van
perdiendo la capacidad de transferir oxigeno al torrente sanguineo, causando
falta de aire. Los pulmones también pierden su elasticidad. Al paciente le cuesta
mucho exhalar.

El enfisema no ocurre de manera repentina, sino muy gradualmente. En
general, el enfisema esta precedido por afios de exposicion a la irritacion del
humo del cigarrillo.
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Inicialmente, es posible que una persona vaya al médico porque ha comenzado
a sentir que le falta el aire cuando esta activa o hace ejercicio fisico. A medida
que la enfermedad progresa, una caminata corta puede ser suficiente para que
al paciente le cueste respirar. Algunas personas tienen bronquitis cronica antes
de tener enfisema.

2.3.6.a TRATAMIENTO DEL ENFISEMA
Los médicos pueden ayudar a las personas con enfisema a vivir con mayor
comodidad con su enfermedad. El objetivo del tratamiento es aliviar los
sintomas y prevenir el empeoramiento de la enfermedad con un minimo de
efectos secundarios. El asesoramiento y el tratamiento del médico pueden
incluir:
% Dejar de fumar: el factor mas importante para mantener los pulmones
sanos.
% Farmacos broncodilatadores: (farmacos de venta bajo receta médica que
relajan y abren los pasajes de aire en los pulmones): pueden ser
recetados para tratar el enfisema si hay una tendencia a la contraccion
de las vias aéreas. Estos farmacos se pueden inhalar o tomar por boca.
% Antibidticos: si tienen una infeccién bacteriana, como la neumonia
neumococica.
< Ejercicios: incluyendo ejercicios de respiracion para fortalecer los
musculos que se emplean en la respiracion como parte de un programa
de rehabilitacion pulmonar para mejorar el estado fisico del resto del
cuerpo.
Asociando las patologias anteriores, obtenemos que la EPOC se define
como: “ la limitacién cronica al flujo de aire causada por la inflamacion
de los bronquios n(bronquitis crénica) y/o la pérdida de elasticidad del
pulmén (enfisema), empeorando por la disminucién del paso de aire por
las vias respiratorias, causado por el aparecimiento brusco del espasmo
muscular del arbol traqueo bronquial (asma).

72
°o

2.3.7 CARACTERISTICAS DE LA EPOC
a) Hay una disminucion y alteraciéon de la funcion ciliar de la capa de
moco.
) Inflamacién bronquial.
) Obstruccion de las vias aéreas.
) Debilitamiento de las paredes bronquiales y rotura de los alvéolos.
e) Aumento de la resistencia al flujo de aire durante la espiracion.
Se ha intentado clasificar la EPOC en:
Tipo A (enfisematoso)
Tipo B (bronquiticos)

o O T



18

—_—

La mayoria de los pacientes presentan cuadros clinicos mixtos.

)
2) Pérdida del apetito y por ende pérdida de peso.
3) El esputo suele ser blanquecino.
4) Aumento de tos y expectoracion.
5) La edad de aparicion esta generalmente por los 50 anos.
6) Taquipnea en reposo.
7) Cianosis en estados terminales.
8) Disminucidn del sonido normal, se escucha sibilancias y roncus.
9) La EPOC es la causa mas frecuente de “ cor pulmonale” causada por el

déficit cronico de oxigeno en la sangre.

2.3.8 FISIOPATOLOGIA DE LA EPOC

La EPOC se establece principalmente porque existe un aumento de la
resistencia al flujo de aire durante la inspiracién, lo cual aumenta la capacidad
pulmonar total y disminuye el flujo espiratorio y da como resultado una
espiracién forzada.

En la EPOC se desarrollan cuatro factores fisiopatolégicos que contribuyen al
aumento del trabajo de la respiracién.

a) El aumento de la capacidad residual, esto implica una hiperventilacion
constante.

b) Trastornos degenerativos en el alveolo, disminuye la superficie
disponible para el intercambio gaseoso, aumentando la proporcion del
aire alveolar

c) Desigual distribucién de la ventilaciéon, que produce una insuficiencia
ventilatoria cronica que obliga al sistema cardiopulmonar a gastar mas
energia para satisfacer la demanda metabdlica del organismo.

d) Los mecanismos cardiopulmonares de homeostasia establecen que el
organismo habra de reducir su ventilacién eficaz y ajustarse a la
hipoxemia.

2.3.9 EVALUACION CLINICA Y DIAGNOSTICA DE LA EPOC

El diagnéstico de la EPOC, luego de haber descartado otros procesos, ya que
un individuo por encima de la edad media que presenta una obstruccion
marcada de las vias respiratorias con sintomas variables de tos, expectoracion,
disnea y antecedentes de fumador durante largos afios, estara claramente,
siendo candidato de padecer una EPOC.

Para diagnosticar con mayor precision, seran basicos, aspectos como: la
historia de sintomas, exploracion fisica y pruebas complementarias como:

2.3.9.a ESPIROMETRIA: que nos permite confirmar el diagnéstico y cuantificar
la gravedad del proceso, en la EPOC existe una disminucion del volumen
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espiratorio que no aumenta con broncodilatadores. Sin embargo, el volumen
residual aumenta debido a que el pulmdén no puede sacar todo el aire por la
obstruccion y es cuando se acumula.

2.3.9.b GASOMETRIA ARTERIAL: analisis utilizado para medir la cantidad de
oxigeno y diéxido de carbono en la sangre arterial, de ahi podemos decir que la
primera anormalidad presente en la EPOC, es la hipoxia moderada.

2.3.9.c PRUEBAS DE EJERCICIO FiSICO: utiles para ver el grado de disnea,
la afectacion cardiaca, aparicién de hipoxia al ejercicio.

2.3.9.d ELECTROCARDIOGRAMA: conocer la sobrecarga del corazéon en
especial ver si existe “cor pulmonar” y arritmias.

2.3.9.e EXAMENES RADIOGRAFICOS: (RAYOS X DE TORAX)

En pacientes con EPOC, es un enfermo cronico que siempre sufre hipoxia,
retiene bioxido de carbono, intolerancia al ejercicio y recurre a su reserva
cardiaca para mantener la homeostasis. Lamentablemente este tipo de
pacientes mantiene un ambiente triste, lleno de dudas sobre su capacidad para
realizar diferentes actividades, se vuelven individuos malhumorados,
amargados, desconfiados, inseguros, en algunos casos no quieren aceptar el
hecho que se encuentran enfermos.

El terapista respiratorio en cierta forma es el responsable de estos pacientes
porque ejecuta parte de las indicaciones médicas como, por ejemplo: mantener
al paciente con una buena higiene bronquial y administrar oxigenoterapia
juiciosa), etc.

2.3.10 TRATAMIENTO DE LA EPOC
La primera parte del tratamiento es fundamental ya que comienza con el
abandono del tabaco (si fuera el caso)), informando al paciente lo que ocurrira
si siguiese fumando y diciéndole los beneficios que obtendria. Debe tomarse en
cuenta que el tratamiento no cura, pero alivia los sintomas, logrando lentitud en
el progreso de la enfermedad, el tratamiento tiene el objetivo de aliviar las
causas que provocan los sintomas y una invalidez; por ejemplo:

a) Disminuir las infecciones

b) Broncoespasmos

c) Aumento de las secreciones bronquiales

d) Hipoxemia.

2.3.10.a TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
La utilizacién de los broncodilatadores es importante:
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BETA ADRENERGICOS: los mas potentes para dilatar los bronquios y facilitar
el paso de aire como, por ejemplo: salbutamol (ventolin), fenoterol, efedrina,
adrenalina, etc., los cuales son fundamentales y complementarios de los
antiinflamatorios.

2.3.10.b AGENTES ANTICOLINERGICOS: inhalados como el bromuro de
ipratropium (tropium o atrovent) que bloquean los reflejos broncoconstrictores.

2.3.10.c BECLOMETASONA 250 mg: este es un farmaco corticoide.
Indicaciones terapéuticas:

La beclometasona proporciona una eficaz accion antiinflamatoria en los
pulmones y ofrece un tratamiento basico para prevenir el asma. Los pacientes
con asma severa presentan sintomas constantes y exacerbaciones frecuentes,
asi como una capacidad fisica limitada y valores del FEM (fraccion espiratoria
maxima) inferiores al 60% del valor esperado en la linea basal, con una
variabilidad mayor de 30%; de ordinario, estos valores no vuelven totalmente a
la normalidad después de usar un broncodilatador. Estos pacientes requieren
una terapia con dosis elevadas de corticosteroides inhalados u orales. Si se
presenta un subito agravamiento de los sintomas, puede requerirse un aumento
en la dosificacion de cortico esteroide, los cuales deberan administrarse bajo
supervision médica urgente.

2.3.10.d FORMOTEROL 12 mcg gramos (2 agonista)

Indicaciones: profilaxis y tratamiento de la broncoconstriccion en pacientes
asmaticos, afadido al tratamiento con glucocorticoides inhalados.

Profilaxis del broncoespasmo inducido por la inhalacién de alérgenos o aire frio,
o por el ejercicio.

Profilaxis y tratamiento de la broncoconstriccién en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica reversible o irreversible, como la bronquitis cronica
y el enfisema. Se ha demostrado que el formoterol mejora la calidad de vida de
los pacientes con EPOC.

Tratamiento antiinflamatorio: no debe usarse junto con otro agonista B2 de
acciéon prolongada en pacientes asmaticos, formoterol debe utilizarse
unicamente como tratamiento adicional cuando no se haya logrado un control
adecuado con otros medicamentos antiasmaticos o cuando la gravedad de la
enfermedad justifique claramente el inicio de dos tratamientos de
mantenimiento, entre ellos el formoterol.

En pacientes que aun estan recibiendo tratamiento antiinflamatorio, este debe
iniciarse al mismo tiempo que el formoterol. Al prescribir formoterol, debe
evaluarse la idoneidad del tratamiento antiinflamatorio recibido e indicar al
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paciente que no debe modificarlo después de la introduccion de formoterol,
aunque mejoren sus sintomas.

Una vez se hayan controlado los sintomas asmaticos, se puede pensar en
reducir gradualmente la dosis. Es importante controlar al paciente
periddicamente a medida que se reducen las dosis. Debe utilizarse la minima
dosis eficaz de formoterol.

Aproximadamente un 90% del formoterol administrado mediante inhalador es
ingerido y mas tarde adsorbido a partir del tracto gastrointestinal. Por tanto, las
caracteristicas farmacocinéticas de la formulacion oral de formoterol son en
gran parte aplicables a la formulacién en polvo.

Dosis orales de hasta 300ug de formoterol fumarato se absorben rapidamente
desde el tracto gastrointestinal. La sustancia inalterada alcanza la Cxmax en
plasma en 0,5 — 1 hora. El grado de absorcion de una dosis oral de 80 ug es
igual o superior al 65%.

La farmacocinética de formoterol parece ser lineal en el margen de dosis orales
investigado, es decir, de 20 a 300ug. La administracion oral repetida de 40 a
160ug por dia no da lugar a la acumulacion significativa del farmaco en el
organismo. Tras la inhalacién de dosis terapéuticas, formoterol no puede
detectarse en plasma utilizando los métodos analiticos actualmente disponibles.
Sin embargo; de las velocidades de excrecion urinaria se deduce una rapida
absorcion tras la inhalaciéon. La velocidad maxima de excrecion tras la
administracién de 12 - 96ug se alcanza como maximo al cabo de 1 a 2 horas.
La excrecion urinaria acumulativa de formoterol tras la administracion del polvo
para inhalacién (12 a 24 ug) y de dos formulaciones en aerosol (12 - 96ug)
mostré que la cantidad de formoterol disponible en la circulacion aumenta
proporcionalmente con la dosis.

2.3.10.e DISTRIBUCION:

La fijacion a proteinas plasmaticas asciende al 61 — 64% (34% principalmente a
albumina) y no se produce saturacion de los lugares de unién en el rango de
concentraciones alcanzadas en dosis terapéuticas.

Metabolismo:

Formoterol se elimina principalmente por metabolismo, siendo la
glucuronidacién directa de la molécula, la via principal. Otra via metabdlica es la
destilacién seguida de glucuronidacion.

2.3.10.f EXCRECION:

La eliminacién de formoterol = parece ser polifasica, la semivida aparente
depende del intervalo de tiempo considerado. En base a las concentraciones
plasmaticas o sanguineas a las 6, 8 o 12 horas tras la administracion oral, se
determiné una semivida de unas 2 a 3 horas. De las velocidades de excrecién
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urinaria entre 3 y 16 horas tras la inhalacion, se calculé6 una semivida de
aproximadamente 5 horas.

Tanto el principio activo como sus metabolitos se excretan completamente del
organismo, aproximadamente dos tercios de una dosis oral aparecen en orina y
un tercio en heces. Tras la inhalacion, aproximadamente un 6 — 9% de la dosis
en promedio se excreta inalterada en orina.

2.3.10.g ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO: tetraciclinas, penicilinas.
Las cuales se utilizan para eliminar, por ejemplo, el esputo purulento o la
exacerbacion de infecciones frecuentes.

2.3.10.h CORTICOIDES: como la prednisona, que es utilizada con el
tratamiento, de prueba, mas que todo en pacientes que nunca han fumado.

2.4 AEROSOLTERAPIA:

Se entiende por aerosol a las particulas suspendidas en un gas o en el aire
inspirado.

El tratamiento es empleado como un procedimiento para proporcionar
humidificacion de las vias respiratorias a su vez es utilizado para proporcionar
sustancias farmacoldgicas y promover la movilizacién de secreciones.

La via de administracion de los aerosoles por la boca, ejerce una accion rapida
de los farmacos empleados en una suspension de particulas muy finas en un
gas.

2.5 REHABILITACION PULMONAR

La limitacién del flujo aéreo, la disnea y la pérdida de musculo, asi como falta
de acondicionamiento de este, comprometen el rendimiento cardiopulmonar
normal y contribuyen a una limitacién de las actividades cada vez mas
frecuentes con el consiguiente deterioro de la calidad de vida.

La rehabilitacion pulmonar es un programa multidisciplinario de atencién con los
pacientes con trastornos respiratorios crénicos que se disefia en forma
individual para optimizar el rendimiento fisico y social. La rehabilitacion
pulmonar comprende ejercicios de entrenamiento, asesoramiento del paciente,
intervenciones psicosociales y comportamentales, rehabilitaciéon de EPOC debe
considerarse en los pacientes con sintomas de incapacidad persistentes a
pesar de buen tratamiento 6ptimo.

El ejercicio consiste de 20 a 30 minutos de la actividad de las extremidades
inferiores o superiores Vo2 con una frecuencia cardiaca maxima 60 — 75%.

El asesoramiento consiste en ensefiar a respirar con labios fruncidos y otras
estrategias respiratorias que disminuyan la disnea, fomentar el desarrollo,
destrezas que ahorren energia, empleo adecuado de inhaladores de dosis fijas,
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Nutricién y tratamiento vital como sobrellevar la enfermedad y el papel social
que desempenia.

La disnea, la tolerancia al ejercicio, el nivel de actividad y la calidad de vida han
demostrado que los programas de rehabilitacion pulmonar mejoran el tiempo de
resistencia al ejercicio submaximo en un 38 a m 80% vy la distancia, caminata de
6 minutos de 80 a 113 metros, también se ha descrito la disminucidon de la
disnea y mejoria de la calidad de vida.

2.6 OXIGENOTERAPIA.

El Oxigeno es uno de los medicamentos mas utilizados en el manejo del
paciente respiratorio y, bien administrado, puede salvar o mejorar la vida de
muchos pacientes, pero mal administrado, sin la debida consideracién de sus
potenciales consecuencias desfavorables puede comprometerla. Como todo
medicamento, la  administracibn de oxigeno tiene indicaciones,
contraindicaciones y efectos colaterales.

Por lo que la oxigenoterapia en el uso terapéutico es parte fundamental de la
terapia respiratoria. Debe prescribirse fundamentado en una razén vaélida y
administrarse en forma correcta y segura para el paciente como cualquier otra
droga.

El oxigeno es conocido como elemento de la atmésfera desde 1770, cuando
empiricamente se hacen recomendaciones de su beneficio; hacia 1840 se
empieza a utilizar en anestesia, pero el concepto moderno de su uso como un
agente terapéutico es introducido so6lo en 1920 por Albin Barach. Desde
entonces se viene utilizando y entendiendo cada vez mejor sus efectos
terapéuticos. Con la finalidad de dar la oxigenoterapia la mejor aplicacién
clinica, es aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos utilizando al maximo la
capacidad de transporte de la sangre arterial es importante entender la
fisiologia del transporte de oxigeno a la periferia y la fisiopatologia de la
hipoxemia.

2.6.a TRANSPORTE DEL OXIGENO A LA PERIFERIA.

El oxigeno se encuentra en el aire y de alli debe ser llevado a todas las células
del organismo. Para esto debe pasar del aire, por el tracto respiratorio, al gas
alveolar, a la sangre arterial y a través de los vasos capilares a las células, en
donde es consumido por las mitocondrias.

En las vias aéreas se humidifica el aire inspirado; asi la presién traqueal de
oxigeno es PBO, - PH,O (la presién del vapor de agua es de 47 mmHg a
temperatura corporal). A medida que el aire viaja hacia los alvéolos, la presion

10 Cecilia Chaparro Mutis. Fundamentos De Medicina, Neumologia. 6° Ed. Colombia: Corporacién para
Investigaciones Bioldgicas; 2005.
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del CO, va aumentando, y de acuerdo con la ley de Dalton, la presion de otro
gas del aire debe ir disminuyendo: la presion de agua es constante (ya que
depende de la temperatura corporal); el nitrégeno es un gas inerte, no
metabolizado; dado que el oxigeno esta siendo transportado a la sangre capilar
al mismo tiempo que el CO, esta entrando al alvéolo, el resultado es una
disminucién de la PO, proporcional a la adicion de CO, al aire inspirado.

Dado que el oxigeno entra a la sangre unicamente a través de los pulmones, un
incremento en la P(Aa)O2 indica una alteracion en la transferencia pulmonar del
O,, sea por trastorno de difusién, de la relacion ventilacién/perfusion o por
incremento del cortocircuito, exceptuando el cortocircuito intrapulmonar de
derecha a izquierda. A partir de este paso, el aporte de oxigeno a la periferia
dependera de la concentracién de hemoglobina, de la curva de disociacion de la
hemoglobina, del gasto cardiaco y de la perfusién individual de cada 6rgano."

2.6.b FISIOPATOLOGIA DE LA HIPOXEMIA.

La hipoxemia consiste en la disminucién de la pO, por debajo de 60 mmHg, lo

que se corresponde con saturaciones de O, (SatO,) del 90%. La deteccién de
hipoxemia se consigue con la medicion de la pO, y de la SatO, de la
hemoglobina mediante el pulsioximetro. La hipoxia consiste en el déficit de O,

en los tejidos.

Se puede producir hipoxemia por 4 mecanismos distintos.

eEn primer lugar, cuando hay una disminucién en la presion de O, del aire
inspirado por una caida en la presion atmosférica (grandes alturas) o por una
disminucién de la concentraciéon de O, del aire, situacion que se da por
envenenamiento por gases toxicos, por ejemplo.

eEn segundo lugar, se puede producir hipoxemia por hipoventilacién alveolar,
que puede ser secundaria a un defecto o a una mal funcion de los centros
respiratorios (intoxicaciones, hipoventilacion primaria, traumatismos craneales
0 accidentes cerebrovasculares) o en las enfermedades que alteran la
mecanica ventilatoria.

eEn tercer lugar, otra causa de hipoxemia son los procesos en los que se
produce un defecto de difusidn en la membrana alveolo capilar. En estos
casos la hipoxemia ocurre por engrosamiento de la membrana alveolo capilar
(enfermedades intersticiales), pérdida de superficie (enfisema) o llenado
alveolar (neumonia).

ePor ultimo, la causa mas habitual de hipoxemia seran las situaciones en las
que se altera la integracion entre el espacio alveolar y el lecho vascular, es
decir, las alteraciones de la ventilacion/perfusion (V/Q). Cuando hay ocupacién

11 Cecilia Chaparro Mutis. Fundamentos De Medicina, Neumologia. 5° Ed. Colombia: Corporacidn para
Investigaciones Bioldgicas; 1998.
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del espacio alveolar u obstruccion de la via aérea, se tiene una disminucion de
la ventilacién con un indice V/Q bajo, mientras que cuando hay descenso de la
perfusion en areas bien ventiladas, el indice V/Q sera elevado.'

2.6.c EFECTOS DE LA HIPOXEMIA.

La hipoxemia desencadena una serie de respuestas fisioldgicas enfocadas a
mantener una adecuada oxigenacion en la periferia. Al disminuir la PaO, por
debajo de 55 mmHg, hay incremento del esfuerzo respiratorio para aumentar la
ventilacién minuto produciendo hipocapnia y por ende mejora la presién alveolar
y arterial de O,. La taquipnea es por estimulo de los quimiorreceptores
carotideos puede ser muy severa en la hipoxemia aguda con una PaO, menor
de 45 mmHg Los lechos vasculares periféricos hipdxicos se vasodilatan
causando una taquicardia con el fin de aumentar el gasto cardiaco; el volumen
latido también aumenta. La vasculatura pulmonar se vasoconstriie en
respuesta a la menor PAO,, tratando de mejorar la relacion V/Q. Hay un
incremento de la secrecion de eritropoyetina por el rindbn causando eritrocitosis
para mejorar la capacidad de transporte del O,. Sin embargo, estas respuestas
a largo plazo pueden tener efectos contraproducentes en el organismo. El
incremento del esfuerzo respiratorio desencadena una mayor demanda
metabdlica por mayor consumo de O,, lo cual puede contribuir a la desnutricion
en pacientes con enfermedad pulmonar crénica severa. La vasoconstriccion
pulmonar, la taquicardia, el aumento del gasto cardiaco y la eritrocitosis causan
hipertension pulmonar, falla ventricular derecha y secundariamente pueden
llevar a la muerte."

2.6.d EFECTOS DE LA OXIGENOTERAPIA.

Cuando aumenta la pO, al incrementar la concentracidon de O, del aire
ambiente, los mecanismos de compensacion natural dejan de ser necesarios.
Cuando se incrementa la pO,, revierten la hiperventilacion, la taquicardia y la
vasodilatacién hipoxia. Ademas, al normalizarse el aporte tisular de O,, se
corrigen las alteraciones neuroldgicas, miocardicas y renales.

Sin embargo, la administracion de O, puede tener un impacto en los
determinantes fisiologicos de la presion arterial de O,. Asi, para un determinado
flujo de O, adicional suministrado, la FiO, (fraccion inspiratoria de O,) que se
consigue depende del grado de ventilacién alveolar. Ademas, el incremento de
la presion de O, en el alveolo favorece la difusion de éste hacia el capilar. Por
otra parte, cuando desaparece la vasoconstriccion hipdxica, pueden empeorar

12 M.C. Luna Paredesa, et al. Fundamentos de la oxigenoterapia en situaciones agudas y crénicas:
indicaciones, métodos, controles y sequimiento. An Pediatr (Barc). 2009;71(2):161-174

13 Cecilia Chaparro Mutis. Fundamentos De Medicina, Neumologia. 5° Ed. Colombia: Corporacién para
Investigaciones Bioldgicas; 1998.
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las alteraciones de la relacion V/Q. También un aumento excesivo de la pO,
tendra un efecto perjudicial sobre la ventilacién alveolar por depresién de los
centros que la controlan.™

2.6..e EVALUACION CLINICA GENERAL

Historia clinica. La historia clinica en cuidado respiratorio debe tener la misma
estructura de la historia médica con énfasis especial en los sintomas de
compromiso del sistema respiratorio y los mecanismos fisiopatologicos
susceptibles de intervencién por cuidado respiratorio. '

Aspecto general, signos vitales y estado de conciencia. La evaluacion del
aspecto general del paciente, obesidad, pérdida de peso, tranquilidad,
agitacion, angustia, sudoracion. signos de dificultad respiratoria, estado de
conciencia y compromiso de los signos vitales determina el grado de urgencia
de la atencién del paciente, la necesidad de apresurar el examen fisico, la toma
de gases arteriales, pulso metria (SpO,) y los otros: examenes que se crean
pertinentes, iniciar un tratamiento de urgencia (oxigeno, broncodilatadores) y
dar aviso al médico tratante y a la unidad de cuidados intensivos para preparar
el traslado del paciente y la eventual aplicacion de ventilacion mecanica.
Examen fisico. El examen detallado del aspecto general del paciente, es
fundamental para el diagnéstico inicial del tipo y gravedad del compromiso
respiratorio y el seguimiento de la respuesta al tratamiento aplicado. La
inspeccion, palpacion, percusion y la auscultacion tienen especial valor por ser
métodos sencillos que permiten el control rapido del paciente antes, durante y
después de la intervencion fisioterapéutica.

Deben hacerse en forma ordenada, simétrica, bilateral identificando las
caracteristicas de los ruidos normales y los adventicios o agregados.

2.7 EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA RESPIRATORIO
Esta evaluacion permite definir la gravedad del compromiso respiratorio y
orientar los procedimientos especificos que se deba usar para su estudio y
tratamiento.

2.7.a CLASIFICACION DE LA DISNEA.

La disnea se define como la percepcion de dificultad para respirar, sensacion de
ahogo o de falta de aire. La American Thoracic Society que la describe la
disnea como aquella experiencia subjetiva de malestar respiratorio que conlleva

% M.C. Luna Paredesa, et al. Fundamentos de la oxigenoterapia en situaciones agudas y crénicas:
indicaciones, métodos, controles y sequimiento. An Pediatr (Barc). 2009;71(2):161-174

15 Cecilia Chaparro Mutis. Fundamentos De Medicina, Neumologia. 6° Ed. Colombia: Corporacion para
Investigaciones Biologicas; 2005.
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sensaciones cualitativamente distintas y variables en intensidad. La disnea
resulta de una variedad de condiciones, que van desde lo urgente hasta
amenaza para la vida. '

Se clasifica de acuerdo a la intensidad del estimulo que origina la disnea,
Escala de disnea de la New York Heart Association. Y a la intensidad de la
disnea que siente el paciente ante un estimulo especifico o determinado nivel
de ejercicio, segun la Escala de Borg.

2.7.b PATRON RESPIRATORIO Y SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

Mediante la anamnesis podemos conocer el tiempo de evolucion, de
instauracion, los antecedentes del paciente, etc. El término “patréon respiratorio”
describe la integraciéon de los componentes del acto respiratorio: frecuencia
respiratoria, profundidad de los movimientos, duracion de la inspiraciéon, de la
expiracion, de los periodos de apnea y sincronia de los movimientos del térax y
del abdomen durante el ciclo respiratorio; sus alteraciones mas frecuentes. El
aumento marcado de la frecuencia respiratoria (taquipnea o polipnea) puede ser
un signo de dificultad respiratoria especialmente cuando se acompafia de aleteo
nasal, uso de los musculos accesorios de la respiracion y retracciones
supraclaviculares e intercostales. La alternancia de respiracion abdominal con
respiracion costal o de periodos de taquipnea con periodos de bradipnea o
apnea son indicativas de fatiga de los musculos de la respiracion. La dificultad
para hablar de corrido, la disminucién de la intensidad de los ruidos
respiratorios normales o adventicios sin disminucion de la intensidad de la
disnea con sudoracion, cianosis o confusion son signos de dificultad respiratoria
severa y falla inminente. "’

2.7. ¢ DIAGNOSTICO

Gases Arteriales.

El analisis de gases arteriales en un enfermo grave, respirando oxigeno al aire
ambiente, no suele ser necesario y debe evitarse. La concentracion de oxigeno
que se administra siempre debe tenerse en cuenta. La magnitud de la
necesidad de oxigeno ayuda a determinar la gravedad de la dolencia. Se
considera que un sujeto se encuentra en situacion de normoxemia cuando su
PaO, esta comprendida entre 80 y 100 mmHg. Valores superiores a 100 mmHg
corresponden a hiperoxemia e inferiores a 80 mmHg, a hipoxemia. La
hipoxemia se clasifica como ligera (PaO, 71-80 mmHg), moderada (61-70
mmHg), grave (45-60 mmHg) y muy grave (PaO, < 45 mmHg). La gasometria

16 Carmelo Duefias Castell, et al. Insuficiencia respiratoria aguda. Acta Colomb Cuid Intensivo.
2016;16(S1):1---24

'7 Cecilia Chaparro Mutis. Fundamentos de Medicina, Neumologia. 6° Ed. Colombia: Corporacion para
Investigaciones Biologicas; 2005.
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arterial también permite detectar hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg),
normocapnia (PaCO, 35-45 mmHg) o hipocapnia (PaCO, < 35 mmHg), asi
como acidosis (pH < 7,35) o alcalosis (pH > 7,45).®

Los criterios de la gasometria arterial que define la Insuficiencia Respiratoria no
son absolutos, sino que se han establecido de forma arbitra en una PaO, < 60
mmHg y PaCo, > 50 mmHg.

2.7.d LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA AGUDA:
Se da cuando el intercambio gaseoso normal esta afectado, lo que se traduce
en hipoxemia (PaO, < 60 mmHg o Saturacion de Oxigeno Arterial < 90%).

2.7.e LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPERCAPNICA AGUDA:
Se produce con una retencion subita de Didoxido de Carbono (PaCo, > 50
mmHg) que provoca Acidosis respiratoria (pH 7,35).

2.7.f PULSIOXIMETRIA.

Es un sistema de medicion seguro y preciso de la oxigenacién que muestra
mediante espectrofotometria el porcentaje de moléculas de hemoglobina en los
vasos sanguineos que se han combinado con el O, para formar la
oxihemoglobina. La oxihemoglobina capta mas cantidad de luz infrarroja y la
hemoglobina reducida capta mas cantidad de luz roja. Los pulsioximetro son
espectrometros de doble longitud de onda que tienen capacidad
pletismografica, e indican la frecuencia del pulso y la diferencia entre la
absorcion de luz antes de que se inicie la pulsacion sistélica hasta que se
realiza ésta, lo que da como resultado una onda pletismografica cuya amplitud
se emplea para el célculo de la Saturacion de O2 de la hemoglobina y cuyo
intervalo sirve para calcular la frecuencia cardiaca.”® Es el método no invasivo
de medicion de la saturaciéon de O, (Sa0,). Un valor del 90% equivale a una
Pa0O2 de 60 mmHg. La lectura puede verse afectada por la mala perfusion, la
hipotermia, la vasoconstriccion, la ictericia, el grosor de la piel y la pigmentacion
cutanea. Es un buen método para la monitorizacion continua y la valoracion de
la respuesta inmediata a la oxigenoterapia.

2.7.g Pa0,/FiO, y Sa0O,/FiO,:

'8 Carmelo Duefias Castell, et al. Insuficiencia respiratoria aguda. Acta Colomb Cuid Intensivo.
2016;16(S1):1---24

9 M.C. Luna Paredesa, et al. Fundamentos de la oxigenoterapia en situaciones agudas y crénicas:
indicaciones, métodos, controles y sequimiento. An Pediatr (Barc). 2009;71(2):161-174

2% Carmelo Duefias Castell, et al. Insuficiencia Respiratoria Aguda. Acta Colomb Cuid Intensivo.
2016;16(S1):1---24
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Se utiliza el indice de Kirby conocido como la relacion PaO,/FiO,, se utiliza
como predictor de hipoxemia en la enfermedad pulmonar aguda. El cociente
determina la cantidad de oxigeno disuelto en la sangre a partir del oxigeno
suministrado, por ello su utilidad clinica principal radica en determinar la falla en
dicho mecanismo si los valores son bajos.

De acuerdo con el cociente, puede dividirse en: leve, moderada o severa. La
mortalidad de los pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo severa
es la mas alta, reportandose hasta en 46%.

2.7.h PRUEBAS DE IMAGEN: Son fundamentales para el diagndstico
etiolégico, dentro de ellas podemos encontrar la radiografia de térax (Rxt), la
tomografia computarizada (TC).

e Radiografia de térax: Util en casi todos los casos. Si la Rxt es adecuada,
el diagndstico diferencial debe incluir la embolia pulmonar, shunt
anatomico de derecha a izquierda, neumotorax, cirrosis y la EPOC. Si la
radiografia de torax muestra infiltrados unilaterales o derrames, el
diagnéstico diferencial debe incluir derrame pleural, aspiracién, neumonia
lobar, atelectasia e infarto. Si hay infiltrados bilaterales presentes, el
diagndstico diferencial debe incluir edema pulmonar (cardiaco y causas
no cardiacas), neumonia y hemorragia pulmonar.

e Tomografia computarizada: La TC de térax identifica con mayor precision
las estructuras anatémicas y opacidades descritas en la Rxt. 2’

2.8 INDICACIONES:
La oxigenoterapia esta indicada siempre que exista una deficiencia en el aporte
de oxigeno a los tejidos. La hipoxia celular puede deberse a:
+ Disminucion de la cantidad de oxigeno o de la presion parcial del
oxigeno en el gas inspirado.
Disminucion en el gas alveolar.
Alteraciones de la relacion ventilacion/perfusion.
Alteracion de la transferencia gaseosa.
Aumento del shunt intrapulmonar.
Descenso del gasto cardiaco.
Shock e hipovolemia.
Disminucion de la hemoglobina o alteracion quimicas de la molécula.

R R R? R? O 7 Y
LR X I X R X SR XS 4

2! Carmelo Duefias Castell, et al. Insuficiencia Respiratoria Aguda. Acta Colomb Cuid Intensivo.
2016;16(S1):1---24



30

En pacientes con Hipercapnia Cronica (PaCO2+44 mmHg a nivel del mar de
Santa fe de Bogota)se caracteriza por un deterioro gradual del estado funcional
global, la mayoria de veces provocado por una enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).2?2 Existe el riesgo de presentar depresion
ventilatoria si reciben oxigenoterapia a concentraciones altas de oxigeno; por lo
tanto, esta indicado en ellos la administracion de oxigeno a dosis bajas (no
mayores a 30%).

2.8.a CUIDADO RESPIRATORIO

Cuidados respiratorios. Es la especialidad que, bajo direccion médica, se
encarga de la evaluacién y el manejo de los pacientes con alteraciones del
sistema respiratorio, por medio de un enfoque sistematico, interdisciplinario,
basado en la fisiologia y orientado por las necesidades particulares de cada
individuo incorporando elementos de la neurologia, medicina critica,
anestesiologia, reanimacion, fisioterapia y terapia respiratoria.

El cuidado respiratorio debe partir, por lo tanto, de una evaluacion clinica
cuidadosa y un analisis juicioso de los estudios complementarios para hacer
una evaluaciéon certera de las alteraciones del sistema respiratorio que siendo
susceptibles de manejo por parte del especialista en cuidado respiratorio le
permiten complementar el diagndstico y el plan de manejo formulados por el
equipo médico tratante. Una evaluacion clinica inicial detallada facilita un
seguimiento muy preciso de la evolucion del paciente y su respuesta al
tratamiento.

2.8.b. ADMINISTRACION

Para administrar convenientemente el oxigeno es necesario conocer la
indicacion médica para verificar el litraje por minuto que tendra el paciente y
utilizar un sistema adecuado de aplicacién.

La FIO2 es la concentracion calculable de oxigeno en el aire inspirado.

2.8.c. SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE OXiGENO:

2.8.d FUENTES DE OXiGENO Y MODOS DE SUMINISTRO

Una vez pautada la oxigenoterapia sobre la base de las indicaciones de ésta,
hay que definir a partir de qué fuente de O, y a través de qué equipo se
administra a cada paciente. La eleccién dependera del flujo que precise el
paciente, de si es en el ambito hospitalario o domiciliario

22 Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
Wilkins; 2014
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2.8.e CENTRAL DE O,.

Se emplea en los hospitales, donde el gas se encuentra en un depdsito central
(tanque) que esta localizado fuera de la edificacion hospitalaria. Desde el
tanque parte un sistema de tuberias que distribuye el O, hasta las diferentes
dependencias hospitalarias (toma de O, central).

2.8.f. BOMBONAS DE O, GASEOSO.

Son grandes botellas o cilindros de acero que contienen O, comprimido en
forma gaseosa a una presion de 2x12* kPa. A pesar de sus inconvenientes ,
relacionados con la necesidad de recambios frecuentes cada 2 a 4 dias en
funcién del flujo, sigue siendo uno de los métodos mas utilizados. Las
bombonas son muy voluminosas e impiden la autonomia del paciente por su
elevado peso. Hay bombonas de transporte de 400 y de 1.000 litros con una
duracion entre 2 y 8 horas, respectivamente. Su uso deberia restringirse a
fuente de rescate de seguridad para las situaciones en que pueda quedarse sin
suministro eléctrico o en aquellos casos en los que el paciente no disponga de
instalacion eléctrica para el uso de un concentrador de O..

El tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria aguda gira en torno al tratamiento
de la causa subyacente ademas del tratamiento complementario general y
respiratorio. El objetivo terapéutico consiste en garantizar la oxigenacion
suficiente de los érganos vitales. La concentracion de oxigeno inspirado debe
ser el menor valor que se traduce en una PaO, suficiente (SaO, > 90%). Hay
que establecer una distincion importante entre la oxigenacion sanguinea y la
oxigenacion histica suficientes. Existe una mala correlacion entre la hipoxemia
arterial y la hipoxemia histica. La mejora de la oxigenacién arterial puede no
generar una mejora posterior de la disponibilidad de oxigeno histico debido a un
descenso en el gasto cardiaco a vasoconstriccion sistémica. Un descenso
profundo de la oxigenacion histica se define como Shock. En general, la
administraciéon apropiada de O, implica aumentar lentamente la consternacion
de O, inspirado vigilando la PaO, y la PaCO,

La seleccion del sistema de administracién no invasivo apropiado depende de la
estabilidad del paciente, la disponibilidad de dispositivos y el nivel de apoyo
respiratorio. Hay 2 clases de dispositivos de administraciéon de O, que engloban:

2.8.9 SISTEMAS DE ALTO FLUJO,

Es aquel en el cual el flujo total de gas que suministra el equipo proporcionan
una FiO, variable basandose en el tamafo del reservorio de O,, la velocidad de
llenado del reservorio y el patréon ventilatorio del paciente y es suficiente para
proporcionar la totalidad del gas inspirado, es decir, que el paciente solamente
respira el gas suministrado por el sistema. La mayoria de los sistemas de alto
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flujo utilizan el mecanismo Venturi, con base al principio de Bernoulli, para
succionar aire del medio ambiente y mezclarlo con el flujo de oxigeno. Este
mecanismo ofrece altos flujos de gas con una FIO2 fija.
Existen dos grandes ventajas con la utilizacion de este sistema:

1) Se puede proporcionar una FIO2 constante y definida.

2) Al suplir todo el gas inspirado se puede controlar la temperatura,

humedad y concentracion de oxigeno. 2

Entonces; es aquel en que el flujo de oxigeno y la capacidad del reservorio son
suficientes para proporcionar el volumen minuto requerido por el paciente, es
decir, el paciente unicamente respira el gas suministrado por el sistema. La
mayoria son sistemas Venturi. Estos sistemas siguen el principio fisico de
Bernoulli, que indica que un flujo gaseoso a alta velocidad por un conducto
estrecho produce una presién subatmosférica lateral a la salida del conducto
que facilita la entrada de aire atmosférico a dicho conducto. Por lo que, variando
el tamano de los orificios se podra variar de forma fija la FIO2 (fraccion de
oxigeno inspirado) mientras que la variacién en el flujo modificara el volumen
total de gas suministrado por el sistema.
Las ventajas de los sistemas de alto flujo es que la FIO2 administrada es
constante y predecible y no esta influenciada por el patron ventilatorio del
paciente y, ademas, dado que entra aire atmosférico, la temperatura y la
humedad del gas inspirado estan asegurados. Por ello no es imprescindible la
humidificacion, eliminando un riesgo de transmision de infeccién (siempre que
se trate de concentraciones bajas).
Dentro de este grupo encontramos:
Los equipos con sistema Venturi (los mas utilizados).
Las conexiones en T con depdsito de reserva.
Las mascaras de CPAP.
Las tiendas faciales de oxigeno.
Los ventiladores mecanicos.

2.8.h SISTEMAS DE BAJO FLUJO,

Proporcionan una FiO, variable basandose en el tamafio del reservorio de O,, la
velocidad de llenado del reservorio y el patron ventilatorio del paciente.

Estos sistemas no son capaces de proporcionar todo el volumen minuto
requerido por el paciente y por lo tanto parte del volumen corriente inspirado
debe provenir del aire atmosférico. Permiten disponer desde concentraciones
bajas de oxigeno a concentraciones altas, pero lo llevan a cabo con flujos

3 A Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
Wilkins; 2014
2% A Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
Wilkins; 2014
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inferiores a las demandas del paciente. Cualquier concentracion de oxigeno
entre el 21 y el 80% puede ser administrada por este sistema. La fraccién de
oxigeno inspirado variara en funcion del flujo inspiratorio, la ventilacion minuto y
los cambios en el flujo de oxigeno.
Por ello la F102 de estos sistemas no es constante ni predecible. A mayor
corriente frecuencia respiratoria y mayor volumen corriente, menor FIO2.
Los sistemas de bajo flujo son los siguientes:

e (Canulas nasales.

e Sonda faringea.

e Mascarillas con reservorio.
Para administrar mas de un 60 % de oxigeno con estos sistemas deben
utilizarse mascarillas con reservorio cuyo flujo no debe ser nunca inferior a 5
I/minuto.
Por lo general, un sistema de bajo flujo debe utilizarse idealmente si el volumen
corriente del paciente esta entre 300 y 700 ml y la frecuencia respiratoria es
inferior a 25 por minuto.

2.8.i CANULA O CATETER NASOFARINGEO:
Las vias aéreas faringeas (tanto nasofaringeas como orofaringeas) son un
componente del tratamiento preliminar de las vias aéreas superiores para
pacientes con apnea o insuficiencia respiratoria grave y también incluyen

e Posicion apropiada del paciente

e Maniobras manuales de la mandibula
El objetivo de todos estos métodos es aliviar la obstruccion de las vias aéreas
superiores causada por una lengua relajada que se encuentra en la pared
faringea posterior.

2.8.i.1 INDICACIONES PARA LA ViA AEREA NASOFARINGEA
e Pacientes que respiran espontaneamente con obstruccion de tejidos
blandos de la via aérea superior
e Algunas veces para la dilatacion y la anestesia del conducto nasal a modo
de preparacion para la intubacion nasotraqueal
Las vias aéreas nasofaringeas se toleran mejor y se prefieren en lugar de las
orofaringeas en los pacientes con reflejos nauseosos intactos.
Las vias aéreas nasofaringeas se pueden usar en algunos entornos donde no
se pueden emplear las vias aéreas orofaringeas, como por ejemplo en un
traumatismo oral o con trismo (restriccion de la apertura de la boca, incluso con
espasmo de los musculos de la masticacion).
Las vias aéreas nasofaringeas también pueden facilitar la ventilacion con
bolsa-valvula-mascara.
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2.8.i.2 CONTRAINDICACIONES PARA LA VIiA AEREA NASOFARINGEA
Contraindicaciones absolutas:

e Sospecha de fractura de la lamina cribosa (base del craneo)
Se ha informado el pasaje de la via aérea nasofaringea a la béveda craneal a
través de una solucion de continuidad en la lamina cribosa, pero es raro.
Contraindicaciones relativas:

e Traumatismo nasal significativo

2.8.i.3 COMPLICACIONES DE LA ViA AEREA NASOFARINGEA
Las complicaciones son:

e Epistaxis

e VOmitos y aspiracion en pacientes conscientes

e Sinusitis

2.8.i.4 EQUIPO PARA LA ViA AEREA NASOFARINGEA

e Guantes, mascarilla y bata

e Toallas, sabanas o dispositivos comerciales segun sea necesario para
colocar el cuello y la cabeza en posicion de olfateo
Varios tamanos de vias aéreas nasofaringeas
Lubricante soluble en agua o gel anestésico
Aparato de aspiracion y catéter de Yankauer; pinzas de Magill (si es
necesario para eliminar cuerpos extranos facilmente accesibles y el
paciente no tiene reflejo nauseoso), para limpiar la faringe segun sea
necesario

e Sonda nasogastrica, para aliviar la insuflacion gastrica segun sea
necesario

Por lo general no se aconseja la utilizacion de la canula o catéter nasofaringeo
cuando son necesarios flujos superiores a 6 litros por minuto, debido a que el
flujo rapido de oxigeno ocasiona la resequedad de las fosas nasales y porque
aportes superiores no aumentan la concentracién del oxigeno inspirado.

2.8. MASCARILLA FACIAL SIMPLE:

Dispositivo de plastico blando y transparente que cubre boca y nariz. Posee
unos orificios laterales que permiten la salida del aire espirado. El flujo a
administrar oscila entre los 5-10 I/min y la FiO2 es del 50 %. Interfieren para
expectorar, comer, dormir por lo que son mas incomodas y menos practicas. No
deben utilizarse con flujos menores a 5 litros por minuto por que al no
garantizarse la salida del aire exhalado puede haber reinhalacion de CO2.

2.9 OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA
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El oxigeno en las dosis recomendadas no es téxico. Es un medicamento mas
en el que hay que respetar el horario y la dosis como en todos los
medicamentos.

Debera utilizar el oxigeno tantas horas como el médico lo indique.

Llamamos Oxigenoterapia al tratamiento con oxigeno suplementario que
permite también aumentar el oxigeno que reciben drganos vitales como pueden
ser el cerebro o el corazon de pacientes de EPOC principalmente.

La utilizacion del oxigeno prescrito le permite realizar sus actividades diarias y
posibilita disfrutar de una mayor calidad de vida.

El tratamiento de Oxigenoterapia domiciliaria es realizado fundamentalmente en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), quienes
deben usarlo como minimo 15 horas/diarias para obtener beneficios con la
terapia.

La Oxigenoterapia se define como “una modalidad terapéutica mediante la cual
se aumenta la presidon parcial de oxigeno en la sangre arterial, a través de un
aumento de la concentracion o presion de oxigeno en el aire inspirado®.

El tratamiento de Oxigenoterapia se administra mediante concentradores de
oxigeno, botellas de oxigenoy sistemas de oxigenoterapia de movilidad
mediante concentradores portatiles y sistemas de oxigeno liquido. %°

2.9.1 CONCENTRADOR DE OXIGENO: ;qué es, para qué sirve y como
funciona?

Un concentrador de oxigeno es un equipo que separa y concentra el oxigeno
que hay en el aire ambiente para que el paciente pueda usarlo. El concentrador
fijo es el equipo que prescriben los médicos con mas frecuencia para
administrar el oxigeno en casa.

El concentrador de oxigeno es un dispositivo médico que proporciona terapia de
oxigeno de bajo flujo a pacientes con insuficiencias respiratorias provocada por
enfermedades pulmonares y respiratorias que necesitan este tratamiento en sus
hogares.

Realizado correctamente, los beneficios del tratamiento con Oxigenoterapia
son:

Mejor calidad de vida

Mejor suefio, estado de animo, nivel de alerta y memoria.

Su corazon funcionara con menos esfuerzo.

Menos ingresos hospitalarios y las visitas a los servicios de urgencias.
Los concentradores de oxigeno funcionan aspirando el aire de la habitacién
para filtrar el nitrégeno. Este proceso hace que el aire que respiramos a través

> A Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
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de estos aparatos médicos contenga un porcentaje mayor al 21% de oxigeno
que normalmente encontramos en el ambiente.

¢, Cual es la diferencia entre un tanque y un concentrador de oxigeno?

A diferencia de los tanques o cilindros que contienen una cantidad determinada
de oxigeno comprimido, los concentradores utilizan bombas eléctricas para
concentrar el oxigeno que hay en el aire para realizar un suministro continuo al
paciente.

> ¢ Para qué sirve el concentrador de oxigeno?

El concentrador de oxigeno sirve para suministrar oxigenoterapias de bajo flujo
a pacientes con insuficiencia respiratoria. Este tratamiento administra oxigeno
en concentraciones mayores que las que se encuentran en el aire del ambiente
para tratar o prevenir los sintomas de la hipoxia.

2.9.2 RIESGOS EN EL USO DEL OXIGENO DOMICILIARIO

El oxigeno es un gas seguro siempre y cuando sea usado apropiadamente.
Contrariamente a lo que mucha gente cree, el oxigeno no explota, pero si
favorece la combustion.Por ello, cualquier material que ya esté encendido
ardera mas rapido y mas calurosamente en un atmosfera enriquecida con
oxigeno. El oxigeno hace que las cosas se quemen mucho mas rapido. Piense
en lo que sucede cuando usted sopla el fuego; la llama se agranda. Si va a usar
oxigeno en su hogar, tiene que tener cuidados adicionales para permanecer a
salvo de las flamas o de objetos inflamables. Es muy importante seguir las
siguientes precauciones para que usted y su familia estén seguros cuando usen
oxigeno.

Verifique que los detectores de humo y el extintor de incendios estén
funcionando en su casa. Si usted se desplaza por la casa con el oxigeno, puede
necesitar mas de un extintor en diferentes lugares. 26,%’

Mantenga el oxigeno a 6 pies (2 metros) de distancia de cualquier fuego abierto
o fuente de calor (velas, cocina a gas, etc.) Si tienen que cocinar mientras usa
oxigeno, cercidrese de que su manguera no toque la llama de gas o la hornilla
eléctrica (meta la manguera dentro de su camisa o coléquela detras de usted.
No almacene junto su equipo de oxigeno, a aparatos:

Juguetes con motores eléctricos

Calentadores o z6calos eléctricos

Chimeneas o estufas de lefia, o velas

Mantas eléctricas

% A Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
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Fumar puede ser muy peligroso. Por lo que no permita que otros fumen en el
mismo cuarto donde esta su sistema de oxigeno. Fumar cigarrillos es muy
peligroso y puede causar quemaduras faciales.

Ninguna persona debe fumar en un cuarto donde usted o su hijo estén usando
oxigeno.

Ponga un aviso de "NO FUMAR" en cada cuarto donde se esté utilizando el
oxigeno.

En un restaurante, manténgase alejado por lo menos 6 pies (2 metros) de
cualquier fuente de fuego, como una estufa, una chimenea o una vela en la
mesa.

Secadores de cabello, maquinas de afeitar y cepillos de dientes eléctricos.
Nunca utilice una manguera de oxigeno de mas de 50 pies de extension. Ello
puede diluir la concentracion de oxigeno que se esta recibiendo.

Revise que todos los equipos eléctricos cercanos al oxigeno estén conectados
a la electricidad y haciendo polo a tierra.

Mantenga el sistema de oxigeno lejos de latas de aerosol o rociadores,
incluyendo los ambientadores o rociadores de pelo. Estos productos son muy
inflamables.

Mantenga el sistema de oxigeno limpio y libre de polvo. La persona que le
suministra el oxigeno le demostrara como limpiarlo.

No utilice cerca de su sistema de oxigeno, productos que contengan grasa o
aceites, gomina de petroleo, alcohol, liquidos inflamables o productos de
limpieza.

Mantenga el sistema de oxigeno en un lugar donde no pueda ser golpeado.
Almacene siempre su equipo en un area ventilada.

El cilindro de oxigeno debe estar asegurado en todo momento. Péngalo en una
carretilla o échalo en el piso.

No transporte oxigeno liquido en una mochila o en otro espacio cerrado. Existen
unidades de transporte de oxigeno adecuadamente ventiladas para garantizar
la seguridad. Como carretillas transportadoras, bolsas de mano o de hombro.
Correas de hombro y mochilas especiales.

Asegure bien las cuerdas y cordones flojos, asi como toda manguera sobrante
de manera que no tropiece con ellas cuando esté usando su sistema de
oxigeno.

Asegure los tapetes de pisos y alfombras, para que no tropiece o se caiga
mientras usa su sistema de oxigeno

Asegurese que las entradas, vestibulos y las habitaciones se acomoden a sus
necesidades, si tiene que llevar un sistema portatil de oxigeno.

Notifique a su compafia de electricidad si esta usando un concentrador de
oxigeno, de manera que ellos den prioridad a su casa cuando haya un apagon.
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e El oxigeno es una droga y debe ser utilizado como le prescriba su médico. En
exceso 0 muy poco, puede ser peligroso. %,%°

e Tome precauciones para evitar el contacto con la piel cuando esté llenando su
tanque de oxigeno liquido portatil, ya que la escarcha acumulada puede causar
dafo.

e Siempre tenga tanques de repuestos y sepa cémo usarlos.

2.9.3 BENEFICIOS OBTENIDOS CON LA OXIGENACION DOMICILIAR
Fisiopatolégicamente la oxigenoterapia evita la hipoxia y con ella evita o
minimiza la vasoconstriccién hipdxica pulmonar, el remodelado vascular, la
hipertension arterial pulmonar y la poliglobulia, lo que probablemente tiene
mucho que ver con que este tratamiento es el unico, junto con el abandono del
tabaco, que consigue aumentar la supervivencia y mejorar la evolucion en
pacientes EPOC.
Aunque no existe una evidencia incuestionable, si hay estudios numerosos que
indican que los pacientes mejoran la tolerancia al esfuerzo, la calidad de suefio
y algunas funciones neuropsiquicos, entre ellos la memoria, asi como una
mejoria general en la calidad de vida, y no lo contrario, ya que es tentador
pensar falsamente que la OLDD puede suponer una esclavitud que empeora la
calidad de vida.

a) Disminuye costo al paciente.
) Esta demostrado que la oxigenoterapia prolonga la vida del paciente.
) Disminuye la sobrecarga del trabajo del corazon.
)
)

o O T

Reduce el esfuerzo respiratorio.
Mejora el suefio, el estado de animo, el nivel de alerta y la memoria.
) Aumenta la energia visible en las habilidades para realizar las
actividades normales.
g) Mejora la calidad de vida del paciente y su familia.
h) Reduce el costo al acudir al médico o ingresos prolongados en
hospitales.
i) Mayor comodidad del paciente al estar en su hogar y con su familia.
j) El suministro es ininterrumpido y continuo.
En resumen, si indicamos bien la OLDD, a los pacientes que realmente lo
necesitan, éstos cumplen bien el tratamiento farmacologico y no fuman y
utilizan el oxigeno al menos 15 h/dia, conseguiremos que nuestros pacientes
vivan mas y mejor. Si ademas evitamos que pacientes que no necesitan
oxigenoterapia, porque en situacion basal tienen una PO,>60, no se vean

> O

8 A Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
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sometidos a las incomodidades de este tratamiento, estaremos consiguiendo
una correcta utilizacion de la OLDD.

2.10 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La fisioterapia respiratoria es una subespecialidad dentro de la Fisioterapia
enfocada a prevenir, tratar y estabilizar las disfunciones o alteraciones de la
respiracion. Su objetivo es mejorar la ventilacion regional pulmonar, el
intercambio de gases, la funcion de los musculos que intervienen en la
respiracion, la disnea, la tolerancia a hacer ejercicio, entre otros problemas.
Esta formada por un conjunto de técnicas y procedimientos de valoracién y
diagndstico funcional del sistema respiratorio y técnicas de intervencion
terapéutica para desobstruir las vias aéreas, reeducacion respiratoria y
readaptacion al esfuerzo.

Asi, esta indicada para las enfermedades que afectan de forma crénica al
sistema respiratorio, tales como EPOC, asma, fibrosis quistica o enfermedades
neuromusculares. También es util para abordar procesos agudos (neumonia o
absceso pulmonar) o intervenciones quirurgicas muy complejas, tales como
trasplantes pulmonares, cardiacos y hepaticos, u otras intervenciones de
corazon y térax.

Cabe destacar que este tipo de fisioterapia no sirve para sustituir el tratamiento
médico. Su objetivo es complementar y mejorar su eficacia, disminuyendo la
necesidad y cantidad de medicacién que debe tomar el paciente.

El fisio terapeuta respiratorio, toda vez emitido el diagnostico médico y derivado
por el especialista, realiza una valoracién especifica del paciente, propia de su
disciplina:

Anamnesis o interrogatorio: valoracion de la disnea, dolor, expectoracion y sus
propiedades geoldgicas, tos, etc.

Valoracion de la dinamica y de la estatica de la caja toracica, visual y manual y
del modo y ritmo respiratorio.

Realiza una exhaustiva auscultacion del enfermo y de sus ruidos respiratorios,
clave para el diagnodstico funcional.

Valoracion de la musculatura respiratoria.

Procedimientos especiales de valoracion: espirometria simple y forzada,para la
determinacién de parametros ventilatorios basicos y el disefio de curvas
flujo/volumen y volumen/tiempo imprescindibles para completar la historia
clinica del enfermo.

Si es necesario, se realiza una valoracion pulsiometrica, para valorar el grado
de saturacién de oxigeno en sangre.

Test de esfuerzo o de marcha: este informa de la adaptacion fisiolégica del
organismo antes del incremento de la carga muscular externa.

Pruebas complementarias: gasometria arterial, radiografias, etc.
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En funcion de esta valoracion , el fisioterapeuta respiratorio sobre el diagnéstico
médico; realiza un diagndstico de tipo funcional sobre el cual establece unos
objetivos terapéuticos y a continuacién disefia un plan especifico de terapia
fisica para el enfermo.

Existen diversas técnicas de fisioterapia respiratoria:

Drenaje postural. Es la técnica preferida y mejor tolerada para eliminar
las secreciones. El objetivo es conseguir que las secreciones drenen por
acciéon de la gravedad hacia los bronquios mayores, la traquea, y
conseguir expulsarlas con la tos. Para realizar el drenaje postural se
coloca al paciente en la posicion adecuada, segun la zona del pulmén
que se debe drenar. Asi, se suele colocar al paciente en posicién de
decubito lateral y en sedestacion. Antes de empezar la técnica es
importante que el paciente sepa toser y respirar de forma profunda. No
debe realizarse cuando el paciente haya comido recientemente.

Ejercicios de expansidon toracica. Se realizan con inspiraciones
maximas sostenidas con una apnea breve al finalizarlas. Se siguen de
una espiracion lenta, pasiva. Con los nifios pequefios se utiliza también
el llanto y la risa. *°,%'

Control de la respiracion, respiracion diafragmatica. Consiste en
periodos de respiracion lenta con relajacion de los musculos accesorios
respiratorios, ademas de ventilacion con el diafragma. Esto se intercala
con técnicas mas activas, para permitir la recuperacion y evitar el
agotamiento del paciente.

Percusién toracica. Son golpecitos repetidos. En lactantes se hace con
la punta de los dedos, en nifios con la mano hueca o con mascarilla
hinchable en las distintas zonas del térax.

Vibracion toracica. Se colocan las manos o las puntas de los dedos en
la pared toracica y, sin despegarlas, se genera una vibracién con la
espiracion. Es una técnica que se combina con la compresion y el
drenaje postural. El objetivo es desalojar de forma mecanica las
secreciones espesas adheridas en las paredes bronquiales.

%0 A Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
Wilkins; 2014.
31 https://www.topdoctors.es/diccionario-medico/fisioterapia-respiratoria



41

e Compresidn toracica. Hace mas facil la respiracion al comprimir la caja
toracica con un abrazo. De esta forma se aplica presiéon sobre el
esterndn y las porciones inferiores y laterales del térax. En los bebés, no
obstante, se hace presidn con las palmas de las manos en la region
inferior, anterior y lateral de la caja toracica.

e Tos provocada y dirigida. Normalmente, cuando se despega la
mucosidad de la pared, se desencadena la tos. Si esto no ocurre, la tos
se puede provocar aplicando una ligera presion en la traquea, en el
hueco supra esternal, cuando finaliza la inspiracion. De esta forma, la tos
permite la expectoracion de la mucosidad por la boca, o su deglucion. En
pacientes intubados o con canulas de traqueotomia la succion es la que
sustituye a la tos, introduciendo una sonda en el tubo endotraqueal.

En el caso especifico de patologia neuromuscular (como es el caso de
distrofia, esclerosis multiple, ELA, paralisis cerebral infantil, Parkinson, lesién
medular, etc.) Se ha de combinar el tratamiento respiratorio con el especifico de
terapia neuroldgica; si bien en las fases finales de este tipo de enfermedades,
el tratamiento respiratorio cobra una importancia vital en tanto la supervivencia
del enfermo. 32,%,

32 A Shifren y Cols. Manual Washington de especialidades clinicas. Neumologia: Lippincott Willianms &
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Variable
Definicion Conceptual Definicién Operacional Dimension Indicadores
Descriptivas
Evaluacion de | Evaluacion; valoracion y rendimiento de Signos clinicos IRA, Distress

los beneficios

algo.

Se entendera la evaluacion,
control y manejo de la

Respiratorio,aleteo

de la | oxigenoterapia continua domiciliaria; una ( nasal,tirajes
... | modalidad terapéutica mediante la cual se | terapia de oxigeno Nivel de hipoxemia B
Ilixdmlmstram?le aumenta la presion parcial de oxigeno en domici.liario como respl'rato?os,Dlsnea,estado de
: -~ | la sangre arterial, a través de un aumento | tratamientodela conciencia.
ox1g§:n'o.ter'ap1a de la concentracién o presién de oxigeno | insuficiencia respiratoria en
domiciliaria. | en ¢f aire inspirado brindados al paciente | pacientes EPOC.en su Tipo I. Hipoxémica
en su domicilio. habitat. Manteniendo . ) L
saturacion de Oxigeno entre Tipo 1. Hipercapnica
los 88% o mas.
Insuficiencia - La insuficiencia respiratoria es la La Insuficiencia respiratoria | Gasométricos -PCO2
Respiratoria disfuncion del aparato respiratorio que Aguda Hipoxémica aparecer | Tipo de Insuficiencia | ~ Pa02 )
produce una alteraci6n en el intercambio como complicacion de la | Respiratoria por EPOC - POZIFIO
Hipoxémica gaseoso normal. Es un fracaso del proceso P P P - S02%
Complicada de entrega de oxigeno (02) a los tejidos o | enfermedad EPOC, que sin
Con de la eliminacion del CO2 de estos. Una un tratamiento adecuado | Grado de sindrome de | Tipo I. Hipoxémica
enfermedad pulmonar comun. La EPOC puede evolucionar hasta un | Distrés respiratorio
Diagnostico ifi i i ) agudo
g causa dificultad para‘resp|rar. Teniendo un sindrome de Distrés Tipo II. Hipercapnica
De aumento de la capacidad total de los ) )
o _ respiratorio agudo que es .
Enf dad pulmones y una disminucién de la rapidez Datos clinicos
niermeda de espiracién una enfermedad pulmonar
Pulmonar ) .. , . inflamatoria que se Grados:
b Al mencionar el término Crdnica nos L
i . i L] eve
Obstructiva referimos a que la enfermedad es caracteriza  por  edema o Moderado Severo
Cronica continua, progresiva, irreversible y pulmonar debido al aumento
degenerativa. de la permeabilidad vascular . .
(EPOC) g p - Presion Arterial

a nivel de la membrana
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alveolocapilar, de comienzo
agudo, el cual fue
clasificado en leve,
moderado y grave en 2012
por la llamada Definicion de

Berlin;

- Frecuencia Cardiaca
- Frecuencia Respiratoria

- Saturacion de Oxigeno
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4.1 DISENO METODOLOGICO

4.1.1. TIPO DE ESTUDIO.
El tipo de estudio fue de forma Descriptivo, Observacional y con un corte de
tiempo transversal.

4.1.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO.

Los estudios descriptivos son la base y punto inicial de los otros tipos y son
aquellos que estan dirigidos a determinar "como es" o "como esta" la situacion
de las variables que se estudian en una poblacion. La presencia o ausencia de
algo, la frecuencia con que ocurre un fendmeno (prevalencia o incidencia), y en
quiénes, dénde y cuando se esta presentando determinado fenémeno.

Este estudio fue descriptivo ya que se basd en detallar y evaluar los efectos
farmacoldgicos utilizando de la oxigenoterapia domiciliaria en los pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica con diagndstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), registrandose sistematicamente las variables con
las cuales se llevo a cabo el estudio.

4.1.3. Estudios Observacionales

Los estudios observacionales (EO) corresponden a disefios de investigacion
cuyo objetivo es "la observacion y registro" de acontecimientos sin intervenir en
el curso natural de estos. Las mediciones, se pudieron realizar a lo largo del
tiempo (estudio longitudinal), ya sea de forma prospectiva o retrospectiva; o de
forma unica. Por otra parte, los estudios observacionales pueden ser
descriptivos, cuando lo que se pretende es "describir y registrar” lo observado,
como el comportamiento de una 0 mas variables en un grupo de sujetos en un
periodo de tiempo; siendo por ende el investigador un mero observador y
descriptor de lo que ocurre.

Este estudio fue Observacional por que se basd en la inspeccién de los
parametros clinicos segun las variables de los pacientes que requirieron
tratamiento de la oxigenoterapia domiciliaria en los pacientes con insuficiencia
respiratoria hipoxémica con diagndstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC).

4.1.4 TRANSVERSAL.

Una investigacion es transversal cuando se estudiaron las variables
simultaneamente en determinado momento, haciendo un corte en el tiempo. En
este caso, el tiempo no es importante en relacion con la forma en que se dan
los fendmenos. El longitudinal estudia una o mas variables a lo largo de un



40

periodo, que varia segun el problema investigado y las caracteristicas de la
variable que se estudio.

Se le denominé transversal ya que las variables se estudiaron de manera
simultanea en determinado momento, creando un corte en el tiempo durante el
periodo del mes de agosto de 2022 y sin realizar seguimiento posterior a ello.

4.2UNIVERSO, POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO,

4.2.1. UNIVERSO

Es el conjunto de individuos u objetos de los que se buscd conocer algo en una
investigacion. La totalidad de individuos o elementos en los cuales puede
presentarse determinada caracteristica susceptible de ser estudiada.

4.2.2. POBLACION.

Todos los pacientes entre 50 a 80 afios de edad con diagndéstico de EPOC que
presentaron una insuficiencia respiratoria hipoxemia y que requirieron
oxigenoterapia domiciliaria en la unidad médica de San Jacinto del Instituto
Salvadorefio del Seguro social en el mes de agosto de 2022.

4.2.3. MUESTRA.

Es un subconjunto o parte del universo o poblacion en que se llevé a cabo la
investigacion con el fin de generalizar los hallazgos al todo.

En donde:

Frecuencia relativa = parametro observado/ numero total de la muestra x 100

La muestra seleccionada constdé de 42 casos representativos de toda la
poblacion que requirieron tratamiento con terapia con oxigeno domiciliar de
larga duracion.

4.3 MUESTREO
Muestreo se refiere al proceso a utilizar para escoger y extraer una parte del
universo o poblacion de estudio con el fin de que represente al total.

4.3.1 MUESTREO NO PROBABILISTICO POR CONVENIENCIA

Este tipo de muestreo no es aleatorio, razén por la que se desconoce la
probabilidad de seleccion de cada unidad o elemento del universo. Esto hace
que este método de extraccion de muestras no tenga la credibilidad de que
goza el muestreo probabilistico. Se caracterizan porque el investigador
selecciond la muestra siguiendo algunos criterios identificados para los fines del
estudio.
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Se le denominé asi a este estudio ya que los casos de los pacientes
seleccionados se eligieron mediante los criterios de inclusién, los cuales fueron
confirmados mediante la revision de la valoracién clinica y el grado de
hipoxemia que presento el paciente para ser elegido o no para el estudio.

4.4CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Aceptacioén del paciente al tratamiento de la oxigenoterapia domiciliar.
Hipoxemia sin hipercapnia, con FiO2 = 40%.

Insuficiencia respiratoria hipoxémica leve o0 moderada.

Pacientes entre las edades de 50 a 80 afos.

Pacientes que pasen de una Oxigenoterapia haciendo uso del MDI y del
espaciador de volumen.

6. Pacientes que pasen de una Mascara Venturi, canula nasal, etc.

ahrwN =

4.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Falla respiratoria hipercapnica,

Pacientes retenedores de CO2.

Signos de claudicacién respiratoria aguda, apneas.

Signos de inestabilidad hemodinamica (sepsis, shock, hipotension).
Convulsiones o deterioro agudo del nivel de conciencia

Pacientes ex intubados de ventilacion mecanica

Pacientes destetados de ventilacion mecanica no invasiva

Noakowdbd=~

4.5. METODOLOGIA, METODO, TECNICA, PROCEDIMIENTO E
INSTRUMENTO.

4.5.1. METODOLOGIA

El desarrollo del estudio se realiz6 por medio de la observacion directa de los
parametros Clinicos de evolucion y de los resultados obtenidos en la muestra
de gases arteriales durante el tratamiento de pacientes que desarrollaron
insuficiencia respiratoria hipoxémica con diagnostico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), por lo que se recomendd el tratamiento de
oxigenoterapia domiciliaria media vez se estabilizaron pasadas 24 horas de la
intervencion.

4.5.2. METODO.

El método representa la estrategia concreta e integral de trabajo para el analisis
de un problema o cuestion coherente con la definicién tedrica del mismo y con
los objetivos de la investigacion. Es el medio o camino a través del cual se
establecio la relacion entre el investigador y el consultado para la recoleccién de
datos.
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Se utilizdé como base el método cientifico, que es una serie ordenada,
sistematica y légica de procedimientos, que sirvi6 como estructura para la
realizacion del estudio investigativo.

El estudio llevd a un conocimiento cientifico sobre los beneficios de utilizar
como tratamiento eficaz a otros métodos alternativos para tratar con la
oxigenoterapia domiciliaria en los pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxémica con diagnodstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
(EPOC), y establecer predictores de éxito o fracaso del tratamiento y un
seguimiento a la evolucion de la enfermedad, partiendo de la informacién
particular de cada paciente se obtuvieron las conclusiones generales sobre los
que fueron sometidos a el tratamiento de oxigenoterapia domiciliaria en los
pacientes con afeccién de EPOC.

4.5.3. TECNICA

La técnica se entiende como el conjunto de reglas y procedimientos que le
permiten al investigador establecer la relacion con el objeto o sujeto de la
investigacion.

4.5.4. LA OBSERVACION Y LA ELABORACION DE UN INSTRUMENTO

Es el registro visual de lo que ocurri6 en una situacion real, clasificando y
consignando los acontecimientos pertinentes de acuerdo con algun esquema
previsto y segun el problema que se estudia. Es un método que permitié
obtener datos tanto cuantitativos como cualitativos.

Durante el desarrollo de la investigacion la técnica que se utilizaria seria la
observacion directa y la elaboracion de un instrumento, ya que éste permitio el
registro visual en forma directa con los pacientes y existe mayor certeza de los
datos obtenidos pues se observaron y se registraron los hechos a medida
vayan ocurriendo.

4.5.5. INSTRUMENTO

Es el mecanismo que utilizé el investigador para recolectar y registrar la
informacion.

El instrumento seria la guia de observacion que se realizaria con la finalidad de
facilitar la recoleccion de informacion de los pacientes que formaron parte de la
investigacion, este contiene informacion medible relacionada con los factores de
estudio.

4.6. PROCEDIMIENTO.
El procedimiento a seguir fue el siguiente: se solicito la autorizacion institucional
por medio del director de la unidad médica de San Jacinto del Instituto
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Salvadorefio del Seguro Social, asi como del jefe de la unidad de cuidados
paliativos y el jefe inmediato del departamento del programa de oxigeno
domiciliario . Una vez establecido el diagnéstico de EPOC con estado de
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda y que el médico neumodlogo haya
solicitado tratamiento con farmacos y uso del de la oxigenoterapia domiciliaria
en los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica con diagndstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), se seleccionaron a 42
pacientes por medio del muestreo no probabilistico que cumplieron con los
criterios de inclusién. Se identifico al paciente. Se registraron datos generales
como edad, peso, signos vitales y programacion del sistema de OAF. Se realizé
observacion y registro del Flujo y FiO, que se programaron al inicio del
tratamiento y se dio un seguimiento 24 horas de tratamiento. Se realiz6 la
valoracion del éxito o fracaso por medio de los signos vitales y FiO2 y se
realizaron férmulas matematicas establecidas como indicadores para evaluar el
grado de mejoria o deterioro. En la Gasometria Arterial se establecié el grado
de hipoxemia, valorando pH, pCO2, paO2, PaO2/Fi02 y SatO2 y otro
diagndstico de inclusion. Se establecid el grado de la oxigenoterapia domiciliaria
en los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica con diagndstico de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), por medio de los datos
resultantes y se realiz6 la tipificacién del caso. Se registraron los datos en la
guia de observacion para su posterior analisis.

4.7. PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
4.7.1. PLAN DE RECOLECCION

El plan de recoleccidén de datos consistio en la observacién y un formulario de
preguntas elaborado de forma clara y sencilla donde se registraron los hechos a
medida ocurrieron.

4.7.2 PROCESAMIENTO

Una vez realizada la recoleccion de los datos a través de la guia de
observacion, se agruparon y clasificaron a modo de facilitar la comprensién de
los resultados de la investigacion con el fin de dar respuesta a los objetivos
planteados.

4.7.3 PLAN DE TABULACION

El plan de tabulacion de los datos determind los resultados de las variables y su
comportamiento, los cuales se detallaron en tablas y graficas donde se
analizaron con el fin de dar respuesta a los objetivos planteados en la
investigacion.
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La técnica estadistica que se utilizd el porcentaje y proporciones por medio de
la cual se interpretaron los datos para analizarlos utilizando la siguiente férmula:

Fr = nx100/N.

Dénde:

Fr: Frecuencia Relativa (Resultado %).

n: Representa el numero de casos observados
N: Representa el total de Muestra.

Se multiplicaron (numero de casos observados) por 100% y luego se dividieron
el resultado entre N (total de la muestra) al realizarse esta operacion, se obtuvo
el porcentaje de la frecuencia en estudio.

4.7.4 ANALISIS DE DATOS

Con base a los datos que se obtuvieron en la investigacion y para responder al
problema y a los objetivos planteados, se presentara una serie de cuadros de
frecuencia y porcentaje, cada una es representada por sus respectivas graficas
de modo que es mas sencillo interpretarlos y compararlos.

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la elaboracion del informe final se contd con la aprobacion de la jefatura
del departamento de Anestesiologia e Inhaloterapia y con la Direccidén de la
unidad médica de San Jacinto del Instituto Salvadorefio del seguro social.
Tomando en cuenta la Norma Etica en la cual se basan todos los
establecimientos de servicios en salud a nivel nacional, la cual busca no solo el
bienestar fisico del paciente, sino también el cuidado de su integridad como ser
humano, el estudio se realiz6 guardando en todo momento la identidad de los
pacientes, cabe mencionar que no se realizaron acciones o procedimientos que
pongan en riesgo el bienestar de la paciente. El instrumento de recoleccion de
datos fue completado por los estudiantes que realizaron el estudio. Al llevar a
cabo este estudio no se violenta ningun codigo ético o reglamento. Los datos
recolectados durante la investigacion seran utilizados estrictamente par:
académicos.
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CAPITULO V

V. PRESENTACION DE RESULTADOS

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por la Comision de Revision de
Protocolos, se procedid a la etapa de ejecucion de la investigacion; donde
fueron seleccionados 42 pacientes en edades de 50 a 80 afios, que fueron
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tratados con el sistema de Oxigenoterapia domiciliaria combinados con MDl y el
espaciador de volumen, estos pacientes se encontraban en su casa pues eran
pacientes atendidos en la Unidad Médica de San Jacinto de EI Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, durante el periodo de agosto del afio 2022.

Durante la ejecucion del proyecto de investigacion los pacientes fueron
seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusién establecidos, tomando en
cuenta su monitoreo basico y su evaluacion clinica.

Se conté con las medidas clinicas necesarias, tales como el uso de elementos
de proteccion personal (EPP), mascarillas N95 y gafas tipo googles para el uso
personal y junto con las otras precauciones para el control de infecciones
nosocomiales (mascara quirurgica encima de la canula para la disminucién en
la dispersion de aerosoles y habitaciones con presion negativa en la
infraestructura del hospital, entre otros). Insumos médicos a utilizar como los
diferentes tipos de interfaz, circuitos para La oxigenacion ya fuese por canula
nasal o bigotera y canulas nasales con bolsas reservorios para dar el
tratamiento indicado.

Durante el procedimiento tuvieron una oxigenacion optima los que la requerian,
segun su grado de hipoxemia o parametros clinicos. En otros el tratamiento fue
escalonado, segun fallaban los dispositivos de bajo flujo o el cambio de otros
dispositivos 0 modalidades respiratorias. Después de un registro exhaustivo de
los signos vitales y gasometria arterial, parametros de observacion establecidos
durante el pre y post tratamiento en cada paciente, se obtuvieron los resultados
que a continuacion se detallan.
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TABLA N°1 DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO
DE OXIGENO DOMICILIAR POR PADECER DE ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN EL GRUPO EN ESTUDIO.

SEXO Fa Fr%
Masculino 25 59.52%
Femenino 17 40.47%
Total 42 100%
GRAFICO N° 1

SEXO

ANALISIS TABLA N° 1: La presente tabla y grafico, traza la distribucién de género en
el grupo seleccionado para el estudio desarrollado en orden descendente, siendo la
poblacién masculina la predominante con una frecuencia relativa 59.52% y seguidos
por la poblacion femenina que presenta el 49.47% de valor.

TABLA N° 2 DISTRIBUCION DE LA EDAD DE PACIENTES CON TRATAMIENTO DE
OXiGENO DOMICILIARIO POR PADECER DE ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN EL GRUPO EN ESTUDIO.
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EDAD EN ANOS Fa Fr%
50.0 a 59.9 afos 8 19.04 %
60.0 a 69.9 afios 11 26.19 %
70.0 a 80.0 afios 23 54.76 %
Total 42 100%
GRAFICO N° 2

EDAD EN ANOS

50.0 a 59.9 afos 60.0 a 69.9 afios 70.0 a 80.0 afios

ANALISIS TABLA N° 2: El presente cuadro y grafico enmarca un valor con mayor
frecuencia en una de las distribuciones de datos con edad en afios de 70 a 80 afos de
la poblacion con frecuencia del 54.76 %, seguido de la poblacién de 60 a 69.9 afios
con una frecuencia de 26.19 %, finalizando con un dato menor de la poblacién de 50 a
59.9 anos con una frecuencia relativa del 19.04 %.

TABLA N°3 DISTRIBUCION DEL PESO DE PACIENTES CON TRATAMIENTO DE
OXiGENO DOMICILIARIO POR PADECER DE ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN EL GRUPO EN ESTUDIO.
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PESO EN KG Fa Fr%
50.0 a 59.9 kg 8 19.04 %
60.0 a 69.9 kg 12 28.57 %
70.0 a 79.9 kg 9 21.42 %
80.0 a 89.9 kg 6 14.28 %
90.0 a 99,9 kg 3 7.14 %
100.0 a 109.9 kg 2 4.76 %
110.0 a 119.9 kg 2 4.76 %
Total 42 100%
GRAFICO N° 3
PESO EN KG.
30%
25%
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o . . .
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ANALISIS TABLA N° 3: El presente cuadro y grafico enmarca un valor con mayor
frecuencia en una de las distribuciones de datos del Peso en Kg 60.0 a 69.9 kg de la
poblacion con frecuencia del 28.57 %, seguido de la poblacién que pesa 70.0 a 79.9
kg con el 21.42 %, un tercer grupo de la poblacién con peso de 50.0 a 59.9 kg con una
frecuencia del 19.04 %, otra parte de la poblacién que pesa 80.0 a 89.9 kg con una
frecuencia del 14.28 %, la poblacion que pesa 90.0 a 99,9 kg lo compone el 7.14 %,
finalizando con 2 datos menores que se repiten en frecuencia y es la poblacion que
pesa de 100.0 a 109.9 kg y 110.0 a 119.9 kg con una frecuencia del 4.76 % cada uno.

TABLA N° 4 DISTRIBUCION DEL INGRESO DE LOS PACIENTES CON
TRATAMIENTO DE LA TERAPIA DE OXiGENO DOMICILIARIO POR PADECER DE



50

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN EL GRUPO EN

ESTUDIO.

INGRESOS EN ESTUDIO | Fa Fr%

1ra semana 11 26.19 %
2da semana 13 30.96 %
3ra semana 9 2142 %
4ta semana 6 14.28 %
5ta semana 3 7.14 %
Total 42 100%
GRAFICO N° 4

FECHAS DE INGRESO DE LOS PACIENTES

Ira semana 2da semana

ANALISIS TABLA N° 4: Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran la

20%
15%
10%
0%

5ta semana

toma de recoleccion de los datos en orden descendente, segun el mes que estuvimos
realizando el estudio con el uso indicado del tratamiento de oxigeno domiciliario, los
valores con mayor frecuencia es con 30.96 %, seguido con un valor del 26.19 %, otro
dato lo conforma el 21.42%, lo constituyo el 14.28% y el dato menor que corresponde

a una frecuencia del 7.14 % de los pacientes evaluados.

TABLA N° 5 DISTRIBUCION DE LAS PATOLOGIAS DE BASE DE LOS PACIENTES
CON TRATAMIENTO DE OXIGENO DOMICILIARIO POR PADECER DE
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN EL GRUPO EN
ESTUDIO.

ENFERMEDAD DE BASE Fa Fr%
ENFISEMA + EPOC 31 73.80 %
ASMA BRONQUIAL + EPOC 4 9.52 %
HIPERTENSION ARTERIAL + EPOC | 3 7.14 %
BRONQUITIS CRONICA + EPOC 1 2.38 %
HTA + Asma Bronquial + EPOC 1 2.38 %
EPOC 1 2.38 %
DIABETES + EPOC 1 2.38 %
Total 42 100%
GRAFICON° 5

PATOLOGIAS DE BASE ADEMAS DE EPOC PARA EL
TRATAMIENTO
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ANALISIS TABLA N° 5: Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran la
distribucion y las frecuencias de enfermedades de base, siendo el Enfisema y EPOC la
que mas predominante con una frecuencia relativa del 73.80%, seguido de Asma
Bronquial + EPOC con representacién del 9.52%, luego le sigue los pacientes con
Hipertension Arterial + EPOC siendo el 7.14% y los ultimos 4 siguen patologias:
Bronquitis Crénica y EPOC, HTA + Asma Bronquial + EPOC, EPOC y DM + EPOC,
con una frecuencia de 2.38% cada una.
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TABLA N° 6 DISTRIBUCION DEL MOTIVO Y SINTOMAS PATOLOGICOS PARA
BRINDAR EL TRATAMIENTO SOBRE LAS PATOLOGIAS DE BASE DE LOS
PACIENTES CON TRATAMIENTO DE OXIiGENO DOMICILIARIO POR PADECER DE
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) EN EL GRUPO EN
ESTUDIO.

MOTIVOS Y SINTOMAS PATOLOGICOS | Fa Fr%
I.R Hipoxémica leve a Moderada 42 100 %
I.R Hipoxémica grave 0 0 %
Cambio de dispositivo CPAP a CNAF 0 0 %
Fracaso de Mascara Reservorio 0 0 %
Fracaso de Mascara Venturi 0 0 %
profilaxis Post-Extubacion 0 0 %
Total 42 100%
GRAFICO N° 6

MOTIVOS Y SINTOMAS PATOLOGICOS

ANALISIS TABLA N° 6: La presente tabla y grafico, traza la distribucién del motivo y
de los sintomas patolégicos a los que se les dio el tratamiento de oxigeno domiciliario
acompafado del tratamientos alternativos; dicho tratamiento utilizado con mas
frecuencia de 100%, se establecid a los pacientes los cuales presentaban todos con
Insuficiencia Respiratoria con Hipoxemia leve a moderada causada por EPOC mas
enfermedades base que venia acompanando .
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TABLA N° 7 LITROS DE OXIGENO QUE SE LE ESTA ADMINISTRANDO AL
PACIENTE CON CANULA NASAL O BIGOTERA, PARA BRINDAR EL
TRATAMIENTO CON DISPOSITIVOS DE ADMINISTRACION DE OXIiGENO
DOMICILIARIO COMO TRATAMIENTO DE SOSTEN EN LOS PACIENTES EN
ESTUDIO

LITRAJE DE OXIGENO ADMINISTRADO Fa Fro
AL PACIENTE °
I.R Hlpoxe_mlca leve a Moderada 10 Y 15 42 100 %
Litros x Minuto
LR Hipoxémica grave cambia de

. " 0 0 %
dispositivo por gravedad
Cambio de dispositivo CPAP a CNAF 0 0%
Total 42 100%

GRAFICO N° 7

LITRAJE DE OXIGENO ADMINISTRADO AL
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ANALISIS TABLA N° 7: La presente tabla y gréafico, nos da la distribucién del litraje de
oxigeno que se administrd entre 10 Y 15 litros por minuto a los pacientes a los que se
les dio el tratamiento de oxigeno domiciliario acompafiado del espaciador de volumen;
dicho tratamiento utilizado con mas frecuencia de 100%, se establecio a los pacientes
con los cuales presentaban todos con Insuficiencia Respiratoria Hipoxemia leve a
moderada causada por EPOC, mientras que el resto no se le administro ni se les
incluyo en el grupo de estudio y no cambio a otro tipo de tratamiento puesto que el
tratamiento inicial no dio resultados por la gravedad con la que ingresaron.
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TABLA N° 8 INDICACION Y FARMACOS QUE SE UTILIZARON: SALBUTAMOL,
BECLOFORTE Y BROMURO DE IPRATROPIUM USANDO COMO TRATAMIENTO
DE SOSTEN EN LOS PACIENTES EN ESTUDIO DE LA TERAPIA DE OXiGENO
DOMICILIARIO

FARMACOS INDICADOS A LOS
PACIENTES POSITIVOS CON EPOC Fa Er%
CON ILR HIPOXEMIA LEVE A °
MODERADA
SALBUTAMOL MAS BECLOFORTE 42 100 %
BECLOFORTE 0 0%
BROMURO DE IPRATROPIO 0 0%
Total 42 100%
GRAFICO N°8

FARMACOS INDICADOS

B SALBUTAMOL MAS BECLOFORTE M BECLOFORTE M BROMURO DE IPATROPIUM

ANALISIS TABLA N° 8: La presente tabla y grafico, nos muestra los farmacos que se
indicaron y fueron administrados: salbutamol mas becloforte y bromuro de
ipratropium a los pacientes por EPOC a quienes se les dio el tratamiento de oxigeno
domiciliar; dicho tratamiento utilizado con mas frecuencia fue de 100%, se establecié a
los pacientes con los cuales presentaban todos con Insuficiencia Respiratoria,
Hipoxemia leve a moderada causada por EPOC.
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TABLA N2 9 SINTOMAS DE LOS PACIENTES EPOC A LOS QUE SE LES BRINDO
EL TRATAMIENTO DE OXIGENO DOMICILIARIO Y EL USO DE INHALADORES MDI
UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE VOLUMEN CON SALBUTAMOL, BECLOFORTE
Y BROMURO DE IPRATROPIO COMO TRATAMIENTO DE SOSTEN EN LOS
PACIENTES EN ESTUDIO

SINTOMAS OBSERVADOS EN

EL PACIENTE EPOC Fa Fr%
SIBILANCIAS 24 57.14%
ESTADO DE DISNEA 12 28.57%
PRESENCIA DE ESTRIDOR 6 14.28%
TOTAL 42 100%
GRAFICON° 9

SINTOMAS OBSERVADOS EN EL PACIENTE EPOC

PRESENCIA DE ESTRIDOR 14.28%

57.14
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ANALISIS TABLA N° 9: La presente tabla y grafico, nos muestra la presencia de
sibilancias en los pacientes por EPOC a quienes se les dio el tratamiento con MDI
acompanado del espaciador de volumen representando el 57.14%, también se observa
la presencia de estado de disnea en el 28.57% y se puede escuchar estridor
respiratorio en el 14.28% en los pacientes que se monitorizaron para resolver el
problema de la implementacion y la necesidad de la instauracion del oxigeno domiciliar
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TABLA N°10 DOSIS POR DIA ADMINISTRADAS A LOS PACIENTES EPOC
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA TERAPIA DE OXiGENO DOMICILIARIO Y
ADEMAS SOBRE EL USO DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL,
BECLOFORTE Y BROMURO DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE
VOLUMEN INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

DOSIS POR DIA Fa Fr%
1-2 VECES DIA:

SALBUTAMOL +

BECLOFORTE 12 28.57%
3 VECES DIiA: SALBUTAMOL

+ BECLOFORTE 20 47 .61%
4 VECES DIiA: SALBUTAMOL

+ BECLOFORTE 10 23.80%
TOTAL 42 100%

GRAFICO N° 10

DOSIS POR DIA DE MEDICAMENTO INDICADO

3 VECES DIA: SALBUTAMOL 4 VECES DIA: SALBUTAMOL 4 VECES DIA: SALBUTAMOL
+ BECLOFORTE + BECLOFORTE + BECLOFORTE

ANALISIS TABLA N° 10 En el cuadro y gréafico anterior se puede observar la cantidad
de dosis administrada de medicamentos administrado a los pacientes dentro del
programa de oxigeno domiciliario que se monitorizaron se les administro de la siguiente
manera: El 47.61% se administré 3 veces dia salbutamol mas becloforte, mientras que
el 28.57% se administré 1 a 2 veces dia salbutamol mas becloforte y al ultimo grupo se
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le administraron dosis 4 veces al dia de salbutamol mas becloforte siendo este el
23.80%.

SIGNOS VITALES AL INICIO DE LA INSTAURACION DE LA TERAPIA DE
OXIGENO DOMICILIARIO

TABLA N° 11 DISTRIBUCION DE LA MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA AL INICIO DEL USO DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL +
BECLOFORTE Y BROMURO DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE
VOLUMEN, DURANTE LA IMPLEMENTACION DE LA TERAPIA DE OXIGENO
DOMICILIARIO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

FRECUENCIA RESPIRATORIA AL

INICIO DE LA IMPLEMENTACION DE E Fro
LOS FARMACOS Y LA TERAPIA DE |2 Mo
OXiGENO DOMICILIARIO

6a 10 rpm 0 0%

11 a 15 rpm 3 714 %
16 a 20 rpm 10 23.80 %
21 a 25 rpm 16 38.09 %
26 a =30 rpm 13 30.96 %
Total 42 100%

Respiraciones por minuto (rpm)
GRAFICO N° 11.

FRECUENCIA RESPIRATORIA AL INICIO DEL
TRATAMIENTO
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ANALISIS TABLA N° 11: En los presentes cuadros y graficas enmarca un valor con
mayor frecuencia en el Inicio, como podemos visualizar en los datos vemos que los
mas sobresalientes 21 a 25 rpm, conforma el 38.09%, un segundo grupo con
respiraciones entre 26 a = 30 rpm con el 30.96%, luego un tercer grupo con un 23.80%
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con una frecuencia respiratoria 16 a 20 rpm y por ultimo el dato de menor frecuencia es
11 a 15 rpm con una frecuencia del 7.14%.

TABLA N°12 DISTRIBUCION DE LA MONITORIZACION DE LA SATURACION DE
OXiGENO AL INICIO Y EN EL TRANSCURSO DEL USO DE INHALADORES MDI DE
SALBUTAMOL MAS BECLOFORTE Y BROMURO DE IPRATROPIUM UTILIZANDO
EL ESPACIADOR DE VOLUMEN,DURANTE LA INSTAURACION DE OXIiGENO
DOMICILIARIO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

SATURACION PAR?IAL DE OXiGENO EN Fa Fr%

LA TERAPIA DE OXIGENO DOMICILIARIO

95% a 100% - Normal 0 0%
91% a 94% - Hipoxemia Leve 9 21.42 %
86% a 90% - Hipoxemia Moderada 19 45.23 %
<85 - Hipoxemia Severa 14 33.33 %
Total 42 100%

GRAFICO N° 12

SATURACION PARCIAL DE OXIGENO AL INICIO

95% a 100% - Norma 91% a 94% - 86% a 90% - <85 - Hipoxemia
Hipoxemia Leve  Hipoxemia Moderada Severa

ANALISIS TABLA N° 12: En los presentes cuadros y graficas enmarca un valor con
mayor frecuencia.Al inicio: vemos que los datos mas sobresalientes con una SpO2 de
86% a 90% con una hipoxemia moderada, conforma el 45.23%, un segundo grupo con
saturacion menor o igual a 85% con una hipoxemia severa era de 33.33% y con el
21.42% con una hipoxemia leve de 91% a 94%.
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TABLA N°13 MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA AL INICIO DEL
USO DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL + BECLOFORTE Y BROMURO DE
IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE VOLUMEN CON SOPORTE DE
TERAPIA DE OXiGENO DOMICILIARIO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

FRI’ECUENCIA CARDIACA EN LA TERAPIA DE Fa Fr%
OXIGENO DOMICILIARIO

60 a 79 Ipm 2 4.76 %
80 a 99 Ipm 5 11.90 %
100 a 119 Ipm 10 23.80 %
120 a 139 Ipm 11 26.19 %
140 a 159 Ipm 8 19.05 %
160 a = 180 Ipm 6 14.28 %
Total 42 100%

Latidos por minuto (Ipm)
GRAFICO N° 13

FRECUENCIA CARDIACA AL INICIO DEL TRATAMIENTO DE
LA TERAPIA DE OXIGENO DOMICILIAR
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ANALISIS TABLA N° 13: En los presentes cuadros y graficas se enmarcan los
siguientes valores en orden descendente: Al inicio: con mayor frecuencia cardiaca
vemos que entre 120 a 139 Ipm lo representa el 26.19%, luego se presentan
frecuencias 23.80% con frecuencia cardiaca de 100 a 119 Ipm, posteriormente esta el
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valor entre 140 a 159 Ipm tenemos al 19.05 %, luego esta 14.28% con una frecuencia
de 160 o mayor o igual a 180 Ipm, posteriormente tenemos la frecuencia 80 a 99 Ipm
con el 11.90% vy el dato de menor frecuencia cardiaca de entre 60 a 79 Ipm presenta
una frecuencia del 4.76 %

TABLA N°14 MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL AL INICIO DEL USO
DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL + BECLOFORTE Y BROMURO DE
IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE VOLUMEN CON SOPORTE DE
TERAPIA DE OXiGENO DOMICILIARIO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

PRESION ARTERIAL Fa Fr% al inicio
Normal =120 mmHg - <80 mmHg 4 9.52 %
Normal Alta 120 a 139 mmHg - 80 a 89 10 23.80 %
mmHg

Hipertension estadio 1= 140 a 159 mmHg - o
90 a 99 mmHg 17 40.47%
Hipertension estadio 2= 2160 mmHg - 0
>100 mmHg 11 26.19 %
Total 42 100%
Tension Arterial (T/A)

GRAFICO N° 14

PRESION ARTERIAL

m Normal = =120 mmHg - <80
I mmHg

Normal Alta 120 a 139 mmHg
I =80 a 89 mmHg
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ANALISIS TABLA N° 14: El presente cuadro y grafico enmarca los valores con mayor
frecuencia en orden descendente. Inicio: l|a Hipertension en estadio 1 en una de las
distribuciones de datos con frecuencia al inicio del tratamiento del 40.47%, seguido una
hipertension alta estadio 2 con el 26.19%, posterior estan los de tension normal alta
con una frecuencia de 23.80% y un ultimo grupo con TA normal siendo el 9.52%.
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TABLA N°15 DISTRIBUCION DE LA VALORACION INICIAL DE TRATAMIENTO DE
EL USO DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL + BECLOFORTE Y BROMURO
DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE VOLUMEN, CON SOPORTE
DE TERAPIA DE OXIGENO DOMICILIAR INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

VALORACION INICIAL | Fa Fr%
CON TRATAMIENTO

MEJORO 38 90.47%
POCA MEJORA 4 9.52%
CAMBIO A CPAP 0 0%
0T 0 0%
CODIGO 1 0 0%
TOTAL 42 100%

GRAFICO N° 15

VALORACION INICIAL AL TRATAMIENTO DOMICILIAR
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ANALISIS TABLA N°15: El presente cuadro y grafico enmarca un valor con mayor
frecuencia que el paciente mejor6 en el tratamiento con una frecuencia del 90.47%,
finalizando con un dato menor de poca mejora una frecuencia del 9.52%.
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GASOMETRIA ARTERIAL

TABLA N°16 DISTRIBUCION DE LA GASOMETRIA ARTERIAL CON EL USO DE
INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL + BECLOFORTE Y BROMURO DE
IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE VOLUMEN DE LOS PACIENTES
CON SOPORTE DE TERAPIA DE OXIGENO DOMICILIAR INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO

pH Fa Fr%
Normal (7.35 — 7.45) 32 76.1%
Acidosis <7.35 6 14.28%
Alcalosis 27.45 4 9.52%
Total 42 100%

GRAFICO N° 16.1

GASOMETRIA ARTERIAL
pH

B pHnormal W Acidosis @ Alcalosis

ANALISIS TABLA N°16.1: El presente cuadro y grafico enmarca un valor de pH con
mayor frecuencia en orden descendente las siguientes distribuciones de datos de
gasometria arterial con frecuencia del 76.1% presentando pH normal, seguido de
pacientes con acidosis con una frecuencia del 14.28%, finalizando con un dato menor
de pacientes con alcalosis con una frecuencia del 9.52%.
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CUADRO N° 16.2

pCO2 Fa Fr%
NORMAL (35 a 45 mm | 21 50%
Hg)

HIPOCAPNIA 9 21.42%
HIPERCAPNIA 12 28.57%
TOTAL 42 1005

GRAFICO N° 16.2
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ANALISIS TABLA N°16.2: El presente cuadro y grafico muestra los valores con mayor
frecuencia en una de las distribuciones de datos de pCO2 con frecuencia del 50%
normal, seguido de Hipercapnia con una frecuencia del 28.57%, finalizando con
hipocapnia y con una frecuencia 21.42%.
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CUADRO N° 16.3

pa02 Fa Fr%
Normal (80 — 100 mmHg) | 3 714 %
Hipoxemia 39 92.85%
Hiperoxia 0 0%
Total 42 100%

GRAFICO N° 16.3

PaO2
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02.85%

Normal Hipoxemia Hiperoxia

ANALISIS TABLA N°16.3: El presente cuadro y grafico enmarca los valores de paO2
con mayor frecuencia la hipoxemia con una frecuencia del 92.85%, seguido de valores
normal de entre 80 a 100 mm Hg con una frecuencia del 7.14 %.



CUADRO N° 16.4
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HCO3 Fa Fr%
Normal (22 — 26 mmol/l) 26 61.90 %
Bajo 9 21.42%
Alto 7 16.66%
Total 42 100%

GRAFICO N° 16.4
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ANALISIS TABLA N°16.4: El presente cuadro y grafico encontramos los siguientes
valores con mayor frecuencia en una de las distribuciones de datos de HCO3 con
frecuencia del 61.90% normal siendo tomado dentro de los normal, seguido de HCO3
Bajo con una frecuencia del 21.42%, y finalizando con un dato menor de HCO3 alto
con una frecuencia del 16.66%.
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CUADRO N°16.5

S02% Fa Fr%
NORMAL (95% A 100%) 10 23.80%
HIPOXEMIA LEVE (91% A 94%) 5 11. 90%
HIPOXEMIA MODERADA (86% A | 23 54.76%
90%)

HIPOXEMIA SEVERA (<85) 4 9.52%
Total 42 100%

GRAFICO N°16.5

SO02%

SRS

ANALISIS TABLA N°16.5: El presente cuadro y grafico muestra los siguientes valores
con mayor frecuencia en una de las distribuciones de datos de SpO2 en orden
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descendente: con frecuencia del 54.76% con una hipoxemia moderada (86% a 90%),
seguido de saturacién normal con una frecuencia del 23.80%, luego encontramos
pacientes con hipoxemia leve (91% a 94%) conformando el 11.90 y finalizando con un
dato menor de hipoxemia severa con una frecuencia del 9.52%.

POST-TRATAMIENTO

TABLA N° 17 DISTRIBUCION DE LA MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA POSTRATAMIENTO DEL USO DE INHALADORES MDI DE
SALBUTAMOL, BECLOFORTE Y BROMURO DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL
ESPACIADOR DE VOLUMEN DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE
LA TERAPIA DE OXiIGENO DOMICILIARIO

FRECUENCIA RESPIRATORIA Fa Fro%
POSTRATAMIENTO °
6 a 10 rpm 4 9.52 %
11 a 15 rpm 16 38.09 %
16 a 20 rpm 13 30.96 %
6S0O DE
INHALAD
ORES MDI
DE
SALBUTA .
21 a25rpm MOL, 14.28 %
BECLOFO
RTE Y
BROMUR
(o)
26 a =30 rpm 3 714 %
Total 42 100%

Respiraciones por minuto (rpm)

GRAFICO N° 17
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Frecuencia respiratoria postratamiento

6al0rpm 11a 15 rpm 16 a 20 rpm 21a25rpm 26 a2 30rpm

ANALISIS TABLA N° 17: En los presente cuadros y grafica encontramos los valores
con mayor frecuencia en orden descendente: los datos mas sobresalientes son:
38.09% con una frecuencia respiratoria 11 a 15 rpm, otro de los datos son la frecuencia
es 16 a 20 rpm con una frecuencia del 30.96%, le sigue el grupo de 21 a 25 rpm con
frecuencia de 14.28%, otro grupo con un 9.52% con una frecuencia respiratoria 6 a 10
rpm y un ultimo grupo con respiraciones entre 26 a = 30 rpm con el 7.14%.

TABLA N° 18 DISTRIBUCION DE LA MONITORIZACION DE LA SATURACION DE
OXiGENO POSTRATAMIENTO DEL U DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL
ESPACIADOR DE VOLUMEN DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE
LA TERAPIA DE OXiGENO DOMICILIARIO

SATURACION PARCIAL DE OXiGENO Fa Fr%
95% a 100% - Normal 23 54.76 %
91% a 94% - Hipoxemia Leve 15 35.72 %
86% a 90% - Hipoxemia Moderada 2 4.76 %
<85 - Hipoxemia Severa 2 4.76 %
Total 42 100%

GRAFICO N° 18
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SATURACION PARCIAL DE OXIGENO POSTRATAMIENTO
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ANALISIS TABLA N° 18: En el presentes cuadro y grafica enmarca los valores con
mayor frecuencia en orden descendente la SpO2: como se observa en los datos a las
saturaciones de 95% a 100% fue del 54.76% o normal, luego una saturacion entre 91%
a 94% lo reflejé una hipoxemia leve en un grupo de 35.72%, otro grupo conformado por
el 4.76% tenia una saturaciéon de 86% a 90% o hipoxemia moderada y un cuarto grupo
registraba una saturacion menor de 85% o una hipoxemia severa el cual era
conformado por el 4.76% de la poblacién en estudio.

TABLA N° 19 MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
POSTRATAMIENTO DEL USO DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL,
BECLOFORTE Y BROMURO DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE
VOLUMEN DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA TERAPIA DE
OXIGENO DOMICILIARIO

FRECUENCIA CARDIACA POSTRATAMIENTO Fa Fr%

60 a 79 Ipm 8 19.05 %
80 a 99 Ipm 11 26.19 %
100 a 119 Ipm 14 33.33 %
120 a 139 Ipm 9 2142 %
140 a 159 Ipm 0 0%
160 a =180 Ipm 0 0%
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Total 42 100%

Latidos por minuto (Ilpm)
GRAFICO N° 19
FRECUENCIA CARDIACA POSTRATAMIENTO
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ANALISIS TABLA N° 19: En los presentes cuadros y graficas se enmarcan un valor
con mayor y menor frecuencia cardiaca presentadas por los pacientes en tratamiento:
se observa en los datos las frecuencias cardiacas de 100 a 119 Ipm fue del 33.33%,
luego una frecuencia entre 80 a 99 Ipm lo tenia un grupo de 26.19%, otro grupo
conformado por el 21.42% tenia una frecuencia de 120 a 139 Ipm y por ultimo un grupo
representando el 19.05% con frecuencia de 60 a 79 Ipm

TABLA N° 20 MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL POSTRATAMIENTO
DEL USO DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL, BECLOFORTE Y BROMURO
DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE VOLUMEN DE LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA TERAPIA DE OXIiGENO
DOMICILIARIO

TENSION ARTERIAL Fa Fr%
Normal= <120 mmHg - <80 mmHg 13 30.96 %
Normal Alta = 120 a 139 mmHg - 80 a 89 29 5238 %
mmHg

Hipertension estadio 1= 140 a 159 mmHg - 4 952 %

90 a 99 mmHg
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Hipertensién estadio 2= 2160 mmHg - o
>100 mmHg 3 714 %
Total 42 100%
Tension Arterial (T/A)

GRAFICO N° 20
TENSION ARTERIAL POSTRATAMIENTO
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ANALISIS TABLA N° 20: El presente cuadro y grafico enmarca los valores con mayor
presion arterial en orden descendente: La tension arterial normal alta (120 a 139
mmHg) con una frecuencia de 52.38%, con un grupo con Tensién Arterial normal (120
a <80 mm Hg) siendo el 30.96%, la Hipertension en estadio 1 ( 140 159 mmHg) con
frecuencia de 9.52%, y seguido por una hipertension alta estadio 2 ( 2160 a = 100 mm
Hg) con el 7.14%.

TABLA N° 21 DISTRIBUCION DE LA VALORACION INICIAL DE POSTRATAMIENTO
DEL USO DE INHALADORES MDI DE SALBUTAMOL, BECLOFORTE Y BROMURO
DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL ESPACIADOR DE VOLUMEN DE LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE LA TERAPIA DE OXIGENO
DOMICILIARIO

VALORACION INICIAL Fa Fr%
Mejoro 40 95.2%
Poca Mejora 2 4.76 %
Cambio a CPAP 0 0 %
Intubacién Orotraqueal 0 0%
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Cadigo 1 0 0%
Total 42 100%
GRAFICO N° 21
VALORACION INICIAL POSTRATAMIENTO
M Mejoro
M roca Mejora

ANALISIS TABLA N°21: En el presente cuadro y grafico observamos los valores con
mayor frecuencia que el paciente mejoroé en el tratamiento con una frecuencia del 95%,
luego con un dato menor de poca mejoria una frecuencia del 5%.

TABLA N° 22 EVALUACION DE LA MEJORIA DE LOS PACIENTES EPOC

DURANTE

EL TRATAMIENTO DEL USO DE

INHALADORES MDI

DE

SALBUTAMOL, BECLOFORTE Y BROMURO DE IPRATROPIUM UTILIZANDO EL
ESPACIADOR DE VOLUMEN DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE

LA TERAPIA DE OXiGENO DOMICILIARIO

ESTADO DE MEJORIA

Fa Semana 4

Fr% Semana 4

MEJORO 41 97.61%
NO MEJORO 1 2.38%
IGUAL 0 0%
TOTAL 42 100%

GRAFICO N° 22
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ESTADO DE MEJORIA DURANTE EL PROCESO DE LA
INSTAURACION DEL TRATMIENTO DE OXIGENO DOMICILIAR

120%

100%

B80%

60%

40%

20%

0%
MEJORO NO MEJORO

ANALISIS TABLA N° 22 En el cuadro y grafico anterior se puede verificar la mejoria
observada a los pacientes que se monitorizaron durante el tiempo de tratamiento con
oxigenoterapia domiciliar, los cuales se reportaron de la siguiente manera: se les
observa de la siguiente manera: El 97.61% mejord, mientras que el 2.38% no mejoro.



CAPITULO VI
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VI. 1.- CONCLUSIONES.

Como producto de la busqueda del conocimiento nuevo el grupo investigador considera
que, los pacientes EPOC atendidos en el programa de oxigeno domiciliario de larga
duracién de la Unidad médica de San Jacinto del Instituto Salvadorefio del Seguro Social,
y en base a los resultados presentados concluye que:

a)

b)

d)

Se visualizé que en las primeras semanas del control de los signos y sintomas
caracteristicos de los pacientes EPOC y sus exacerbaciones con el programa de
oxigeno domiciliario de larga duracion disminuyen gradual y paulatinamente al
término que duré su tratamiento.

Se observé a través del control de los signos clinicos como ; sibilancias y estridor
respiratorio que al saber utilizar los diferentes dispositivos como lo son los
inhaladores de Salbutamol + becloforte y bromuro de ipratropium presurizados de
dosis medida (IDM) utilizando el espaciador de volumen en los pacientes EPOC
son eficaces al ser utilizados en pacientes que se encuentran en el proceso de
tratamiento de oxigenoterapia domiciliaria a causa de la pandemia.

Es importante el ensefiarles y educar a los pacientes y su grupo familiar sobre las
ventajas del uso de los diferentes dispositivos como lo son inhaladores de
Salbutamol, becloforte y bromuro de ipratropium presurizados de dosis medida
(IDM) utilizando el espaciador de volumen en los pacientes EPOC.

Se verificd que los signos vitales de los pacientes a quienes se les administraron
los tratamientos, en su monitoreo constante durante las semanas, estos fueron
gradualmente estabilizados observandose una mejoria notable en toda la muestra
en estudio.

La oxigenoterapia cronica domiciliaria ha demostrado disminuir la mortalidad de
los pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria.

Es importante incluir a los grupos familiares en cuanto al conocimiento y manejo de los
dispositivos de Oxigenoterapia ,asi como la creacién de los entornos higiénicos en
que se encuentran los pacientes.
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VI. 2.- RECOMENDACIONES.

En base a las conclusiones planteadas ,el grupo investigacién recomienda :

Los pacientes con EPOC a quiénes se les prescribe oxigeno domiciliario deben
utilizarlo un minimo de 15 horas al dia (después de las comidas, ante cualquier
esfuerzo, cuando se esté en casa y siempre durante la noche). Utilizarlo
menos de 15 horas no produce ningun beneficio terapéutico.

El uso de los diferentes dispositivos como lo son los inhaladores de
Salbutamol, becloforte y bromuro de ipratropium presurizados de dosis medida
(IDM) utilizando el espaciador de volumen en los pacientes EPOC, el cual tiene
efectos favorables para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
hipoxémica complicada con diagndstico de EPOC, esto se concluye por el alto
porcentaje de pacientes que reaccionaron de manera favorable a este
tratamiento.

Concientizar al paciente sobre el uso adecuado y efectos adversos al utilizar
dicho dispositivo para mejorar su estado hemodinamico asi finalizar la
utilizacion de estos.

La oxigenoterapia cronica domiciliaria ha demostrado disminuir la mortalidad
de los pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria.

Valorar la gravedad de la hipoxemia e iniciar con flujos bajos y valorar cada 5
min para aumentar el flujo, con una FiO2 de 80% a 100% de inicio.

Al paciente EPOC se le recomienda: Dejar de fumar, tomar medicamentos,
Cuidar el peso, Evitar los contaminantes, Permanecer sano, Dormir
bien, Acudir a rehabilitacion pulmonar, Hacer ejercicios de respiracion.

A los familiares conocer todo lo relacionado al manejo y control de

medicamentos y dispositivos de oxigenoterapia que se le indiquen a los
pacientes.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
“GUIA DE OBSERVACION”

OBJETIVO: RECOPILAR INFORMACION MEDIANTE LA OBSERVACION QUE
PERMITA LA EVALUACION DE LOS EFECTOS CLINICOS DE LA OXIGENOTERAPIA
DOMICILIAR DE LARGA DURACION EN LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA HIPOXEMICA CON DIAGNOSTICO DE EPOC ATENDIDOS EN LA
UNIDAD MEDICA DE SAN JACINTO DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO
SOCIAL EN EL PERIODO DE AGOSTO DE 2022.

PRESENTADO POR:
BR. LUCIA ESTHELA TEJADA RIVERA CARNE TR89002

BR. IRMA SONIA CAROLINA HENRIQUEZ ORELLANA CARNE H087003

SAN SALVADOR, AGOSTO DE 2022.



INSTRUMENTO: GUIA DE OBSERVACION
DATOS GENERALES DEL PACIENTE

1. Sexo: . 2. Edad: . 3. Peso en Kg:

4. Ingreso al programa de oxigenoterapia domiciliaria:

5. Patologia de base: Si . No

Especifique

6. Motivo y sintomas de tratamiento

O I.R. hipoxémica leve o moderada por O Fracaso de Mascara Reservorio
EPOC

O I.R. hipoxémica grave por EPOC

7.-Litraje de oxigeno que mantiene el paciente:

8. Indicacion de MDI: salbutamol, tropium, becloforte. Sl NO:

9. Administracion de farmacos inhalados recomendados

Farmaco indicado Si NO

Salbutamol

Becloforte

tropium

10.- Sintomas observados en el paciente:

Sintomas escuchados Si NO

Sibilancias

Estado de disnea

Presencia de estridor
respiratorio

11. Numero de veces por dia que tiene indicado los tratamientos




12. se utilizé el MDI junto al espaciador de volumen en la administraciéon de los farr
inhalados: Sl: NO

13. signos vitales al inicio

Signos Vitales —
iniciales

FR

Sp02

FC

P/A

14. Valoracion Inicial:

Valoracion inicial

Valoracion inicial

Mejora con bigotera

Poca mejoria con bigotera

Mejora con mascarilla

Poca mejoria con

mascarilla

15. Gasometria Arterial
pH . pCO2 . pO2 .HCO, . PO2/FiO2
S02%

16. Signos Vitales medidos en el paciente post tratamiento

Oximetria de pulso

Frecuencia respiratoria

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

17. Valoracioén en curso con el tratamiento:

Valoracion durante el

tratamiento

Mejora con bigotera

Poca mejoria con bigotera




82

Mejora con mascarilla

Poca mejoria con

mascarilla




18- Estado del paciente con el tratamiento segun reporte médico en hoja de control:

Mejord No mejoré




Parametros Puntos Puntos
La frecuencia respiratoria Amplitud respiratoria

<20 0 Normal 0
20-30 1 Aumento

31-40 2 Incrementado significativamente | 2

> 40 4

Retraccién / uso de misculos accesorios | Puntos Estado general Puntos
Ninguno 0 Relajado 0

Leve 1 Incomodo 1
Significativo 2 Muy ansioso 2
TOTAL TOTAL

CAB-RSS: 0-2 bajo, 3-5 moderado, 6-10 alto.

Anexo 2 Escala de Estrés Respiratorio Cabrini o CAB-RSS.

I. Evaluacion clinica general
* Historia clinica
» Aspecto general, signos vitales y estado de conciencia (tabla 29-2)
* Examen fisico respiratorio
= Diagndstico v plan de manejo clinico
I1. Evaluacion del funcionamiento del sistema respiratorio
= Clasificacion de la severidad de la disnea (escalas MRC y Borg)
* Patron respiratorio v signos de dificultad respiratoria
* (asimetria arterial v oximetria de pulso
*  Flujo pico v evaluacion de la tos con el flujo pico
+  Pruebas de funcion pulmonar
*  Evaluacion de los misculos respiratorios (PIM, PEM, Pdi)
I1I. Enfoque de manejo individualizado
*  Fijacion de objetivos del cuidado respiratorio
*  Correccion de la hipoxemia
*  Control del broncoespasmo
+  Optimizacion de la movilizacion de las secreciones bronquiales
* Conrtrol de la disnea

+  Prevencién y control de las complicaciones pulmonares de la cirugia en general

v de la cirugia del térax o del abdomen superior ¢n particular

Anexo 3. Enfoque del paciente en cuidados respiratorios




ANEXO 4

7
SALBUTAMOL
o
100 ug
Para inhalacién
et
-
-
= 13,509 =200 Dosis.

Cada dosis propor
100 pg de Salbutamol.

m" Caja con 1 frasc

Farmaceutica’ con 200 dosis, Y
Hupanamai®™®  inhalador ein

D
Ventolin®
Evohaler"

Each actuation contains
salbutamol (as sulphate)
100 micrograms

200 metered actuations

Anexo 5
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AEROTROP HFA

IPRATROPIO BROMURO

Aerosol para inhalacién
20 mcg/dosis

Industria Argentina
Venta bajo receta médica
en establecimientos tipo A

Anexo 6
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Becloforte Inhaler

Anexo 8

Image ID: B1220A
www.alamy.com
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Anexo 13 ESPACIADOR DE VOLUMEN



Escala de Glasgow

Apertura de los ojos Respuesta motora Respuesta verbal
Marcador: ojos abiertos Marcador: mejor respuesta Marcador: mejor respuesta
4 | Espontinea 6 | Cumple érdenes | 5 | Orientado
3 | Con estimulo verbal [ 5 | Localiza el dolor 4 | Confuso
2 | Con estimulo doloroso 4 | Retira ante estimulo do- 3 | Palabras incoherentes
- ) | loroso
1 | No responde 3 | Flexion anormal 2 | Ruidos incomprensibles

(Postura de decorticacion)

Id

Extension anormal 1 | No responde
(postura de descerebracidn)
4

1 i No responde

Anexo 14. Escala de Glasgow.

0 —1  Sindisnca
0,5 ————— Muy, muy leve. Apenas se nota
I ———— Muyleve
2 —— leve
Clase |
Ninguna limitacion de la actividad habitual. Ausencia de 3 ———— Moderada
sintomas . 4 ——— Algosevera
Clase Il
Ligera limitacion de la actividad por disnea (grandes 5 —— Seven
esfuerzos) 5
Clase Ill :
Ty .. . . 7  ———— Muyscvera
Marcada limitacion de la actividad habitual por disnea de
moderados esfuerzos 8 —_—
Clase IV 9
Incapacidad para cualquier actividad por disnea de minimo
esfuerzo o en reposo 10 ———— Muy, muy severa
Fuente: Hurst et al.'"’. —— Mixima
A) B)

Anexo 15. A) escala de disnea de la New York Heart Association, B) escala de disnea de Borg



Patron respiratorio

Descripcion

Apnea * Auscncia de la respiracion
- - g oy - SR : Airida v
Taquipnea Aumetm? de la frecuencia respiratoria; respiracion rapida v
superficial
Polipnea * Respiracion rapida v profunda

Chevne - Stokes

Respiracion periddica o ciclica. Periodos con aumento pro-
gresivo de la frecuencia v profundidad de la ventilacién in-
tercalados con periodos de disminucion progresiva que pue-
de llegar a la apnea. Indica alteracion severa de los centros de
la respiracion por déficit en el aporte de oxigeno (hipoxemia
o bajo gasto cardiaco) u otra lesion merabélica del SNC

Biot

Alternancia irregular de inspiraciones rdpidas y superficiales
seguidas de periodos de apnea de duracion variable. Sugiere
lesion del tallo

Respiracion ataxica

Irregularidad total de la respiracion. Pérdida total del contral
de la ventilacion. Muy mal prondstico

Anexo 16. Patron respiratorio

Cuadro IV. Gravedad clasificada de acuerdo

Leve
Moderada
Severa

con el PaOsziOE.

Pa0,/Fi0, < 300 pero > 200
Pa0,/FiO, = 200 pero > 100
Pa0,/Fi0, < 100

Anexo 17. Clasificacion PaO2/FiO2

Cuadro V. Clasificacion segun el National Heart, Lung

and Blood Institute ARDS.

indice indice
Grados PaO,/FiO, SpO,/Fi0,
Normal
Hipoxemia > 300 > 315
Lesion aguda 300-200 315-236
pulmonar
SDRA < 200 < 236

Anexo 18. Clasificacion SaO2/FiO2
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Tabla 40-2 Caracteristicas en el vértice y en la base
de los pulmones

Vértice del pulmén Base del pulmén

Ventilacion Baja Alta

Perfusién {flujo Mas baja Mas alta
sanguineo)

V,/Q Maxima Minima

Po, alveolar local Maxima Minima

Pco, alveolar local ~ Minima Maxima

Anexo 21. Anomalias del cociente VA/Q .

Insuficiencia respiratoria

Insuficiencia pulmonar

Falla de la bomba

|

|

Insuficiencia respiratoria
hipoxémica tipo 1

Insuficiencia respiratoria
hipercépnica tipo 2

Anexo 22. Tipos de insuficiencia respiratoria

Usando los cinco mecanismos fisiopatoldgicos de la hipoxemia, una lista
exhaustiva de las condiciones que causan hipoxemia puede generarse

*Desajuste de la
ventilacion-perfusion

Por ejemplo, enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica, asma, embolia
pulmonar, edema pulmonar,
fibrosis quistica,
bronquiectasia

Derivacion | . o | Alteracién de la
anatémica R-L S _ difusidén

Por ejemplo, Por ejemplo,
enfermedad
pulmonar intersticial
difusa

malformacion

pulmonar

arteriovenosa,
neumonia

Baja presion parcial de

oxigeno inspirado

Hipoventilacién alveolar

Por ejemplo, sobredosis de

Por ejemplo, vuelo Ao
1empio, opiaceos



Anexo 23 Causas mas frecuentes de Insuficiencia respiratoria hipoxemia tipo 1

Lesion pulmonar directa Lesion indirecta

Neumonia Septicemia

Broncoaspiracion del contenidoe estomacal Traumatismo grave

Contusion pulmonar Fracturas de varios huesos
Casi ahogamiento Torax flacido
Lesién por inhalacion de téxicos Traumatismo cranecencefalico

Quemaduras
Transfusiones multiples
Sobredosis de farmacos
Pancreatitis
Cortocircuito poscardiopulmonar

Anexo 24 . Trastornos clinicos que suelen vincularse con ARDS

Anexo 25. Radiografia anteroposterior de torax representativa de la fase exudativa del ARDS, en donde

se observan infiltrados intersticiales y alveolares difusos

Cuadro 1. Definicion de Berlin para el SDRA

Inicio

Imagenes del térax

Origen de los
infiltrados
pulmonares
Deterioro de la
oxigenacion

Dentro de la primera semana de un insulto clinico conocido o sintomas respiratorios
nuevos o que empeoran

Radiografia, tomografia computarizada o ultrasonido pulmonar: opacidades
bilaterales no explicadas completamente por sobrecarga de volumen, colapso lobular
o pulmonar o nédulos

Insuficiencia respiratoria no explicada completamente por insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquidos

SDRA leve: Pa0,/FiO2 <300 mmHg (con PEEP o CPAP > 5 cmH20, o sin ventilacion)
SDRA moderado: Pa02/Fi0O2 <200 mmHg (con PEEP > 5 cmH20, o sinventilacion)
SDRA grave: Pa02/Fi0O2 <100 mmHg (con PEEP > 5 cmH20, o sin ventilacion)

Cuando Pa0z no esta disponible, Sp0O2/Fi02 <315 sugiere SDRA (incluso en pacientes
no ventilados).

PaO;: presion arterial de oxigeno, FiO»: fraccion inspirada de oxigeno, SpQ,: saturacion periférica



Anexo 26. La definicion de Berlin del sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)

Exudativa Proliferativa Fibrética
Membranas
hialinas Inflamacion intersticial Fibrosis
Edema

' >

Dia: 0 2 7 14 21...

Esquema de la evolucién cronolégica en relacién con la apa-
ricion y resolucion del ARDS. La fase exudativa tiene como caracteristica nota-
ble el edema alveolar temprano y el infiltrado con neutréfilos abundantes en los
pulmones, con la formacién ulterior de membranas hialinas por dafo alveolar
difuso. En un plazo de siete dias aparece la fase proliferativa, con notable inflama-
cién intersticial y cambios fibroticos tempranos. Unas tres semanas después de la
lesién inicial, algunos pacientes comienzan la fase fibrética, en donde hay fibrosis
importante y formacion de bulas (vesiculas).

Anexo 27. Evolucién cronologica del SDRA

Parametros Puntos Puntos
La frecuencia respiratoria Amplitud respiratoria

<20 0 Normal 0
20-30 1 Aumento6 1
31-40 2 Incrementado significativamente | 2

> 40 4

Retraccion / uso de musculos accesorios | Puntos Estado general Puntos
Ninguno 0 Relajado 0

Leve 1 Incomodo 1
Significativo 2 Muy ansioso 2
TOTAL TOTAL

CAB-RSS: 0-2 bajo, 3-5 moderado, 6-10 alto.

Anexo 42. Escala de Estrés Respiratorio Cabrini o CAB-RSS.




Alvéolo normal Alvéolo lesionado durante la fase aguda

LA Esfacelo del epitelio bronquial

Células de tipo |
Plano

Formacion de brecha de unidn

Anexo 28. Alvéolo normal (izquierda) y el alvéolo lesionado en la fase aguda de la lesion pulmonar
aguda y del ARDS (derecha). En la fase aguda del sindrome (derecha) se advierte esfacelo de las células
epiteliales bronquiales y alveolares con la formacion de membranas hialinas con abundante proteina en la
membrana basal al descubierto. En este esquema los neutrofilos se adhieren al endotelio capilar dafiado y
migran a través del plano intersticial al interior del espacio aéreo lleno con liquido de edema que tiene
abundante proteina. Dentro del espacio aéreo, un macréfago alveolar secreta citocinas (es decir, interleucinas
1, 6, 8, 10 (IL-1-6-8- 10) y el TNF-a, que actian en forma local para estimular la quimiotaxia y activar los
neutrofilos. Los macrofagos también secretan otras citocinas que incluyen IL-1, 6, 8 y 10. IL-1 estimula
también la produccién de matriz extracelular por parte de los fibroblastos. Los neutréfilos liberan oxidantes,
proteasas, leucotrienos y otras moléculas proinflamatorias, como el PAF. En el entorno alveolar se identifican
también otros mediadores inflamatorios que incluyen el antagonista del receptor de IL-1, el receptor soluble
de TNF-0, autoanticuerpos contra IL-8 y citocinas, IL-10 e IL-11 (no se muestran). La penetracion del liquido
de edema con abundante proteina en el alvéolo culmina en la inactivacion de la sustancia tensoactiva. MIF,

factor inhibidor de macrofagos.



Cuadro 2. Fenotipos propuestos por Rello y colaboradores 7

Tipo Proporcién Caracteristicas
1 80-85% de pacientes Fiebre, dolor de cabeza, sintomas respiratorios leves, dolor de
sintomaticos garganta, sin hipoxemia, RX térax normal, excelente prondstico
2 ~ 80% de pacientes Hipoxemia leve, infiltrados menores, generalmente hilaterales en RXT,
hospitalizados hasta el 15% puede progresar rapidamente al tipo 3
3 ~ 15% de pacientes Hipoxemia y taquipnea moderada a severa, IL6 y otros marcadaores
hospitalizados inflamatorios elevados. Puede progresar a los tipos4 05
4 ~2/3 de los pacientes Hipoxemia severa que requiere VM invasiva, distensibilidad pulmonar
gue necesitan normal, buena respuesta al ON. Posicion prono provee poco beneficio.
ventilacion mecanica VT>6ml / Kg permitido, FR <20 pm, PEEP <10cmH»0
5 ~1/3 de los pacientes Mas acorde con el SDRA clasico. La procalcitonina alta puede
que necesitan aumentar si se retrasa la VM en pacientes con hipoxemia severa, se
ventilacidon mecanica indica la estrategia ventilatoria protectora y la posicién de decubito
prono
Anexo 30. Fenotipos por Rello y Cols.
Autor SDRA ' NO SDRA
Grupo Wevent!? SDRA clasico SDRA con predominio de alteracion del reflejo de
(2020) vasoconstriccion pulmonar hipéxica (VPH)
Gattinonil® (2020) Fenotipo H: alta elastancia (es decir, baja  Fenotipo L: baja elastancia (es decir, alta
distensibilidad), alta derivacion de distensihilidad), baja relacién v/Q, bajo peso
derecha a izquierda (shunt), alto peso pulmonar y baja capacidad de reclutamiento

Boss!® (2020)

pulmonar y alta capacidad de
reclutamiento

Caracteristicas mixtas de tipos Hy L

Gattinoni'® (2020) Tipo 2: Disminucién de la distensibilidad Tipo 1: Distensibilidad pulmonar “casi normal” con
pulmonar neumonia viral aislada

Rello!?(2020) Tipo 5 (Cuadro 2) Tipos 1, 2, 3 y 4 (Cuadro 2)

Robba'® (2020) Tipo 3 Patron tomogrdfico irregular Tipo 1: Opacidades en vidrio esmerilado multiples,
similar al SDRA, focales, posiblemente sobreperfundidas;

distensibilidad pulmonar conservada e incluso
elevada; la causa principal de la hipoxemia parece
no ser la atelectasia no la atelectasia sino la
distribucion alterada de la perfusion pulmonar

Tipo 2: Atelectasia no homogéneamente distribuida

La tipificacién fue definida y caracterizada por cada grupo de trabajo, por lo que no aplica para todos (gj: el tipo 1 de
Gattinoni es diferente al Tipo 1 de Rello y/o al Tipo 1 de Robba)

Anexo 31. Resumen de propuestas de tipificacion del compromiso respiratorio en Covid-19

Neumonia Fraty cols, [4]: Ingresaron 313 pacientes con |Menor mortalidad a los 90 dias en el grupo de CNAF.
FRAH (P/F<300), 39% Neumonias. CNAF vs Menor tasa de 10T en el subgrupo de P/F<200 mmHg.
TOC vs VMNi Mas dias libres de VM.
Roca y cols, [35]: Ingresaron 157 pacientes Validacion del ROX index ([SpClZ/FiOZ]/FR) como predictor de éxito:
con neumaonia grave tratados con CNAF. Valor superior a 4.88 alas 2, 6, 12 hs se asocié con menor 10T
SDRA Rello y cols, [28]: Ingresaron 25 pacientes 9 pacientes tuvieron éxito con la CNAF (45%). Puede ser efectiva como

con FRAH por HIN1, tratados con CNAF a su
ingreso.

tratamiento de primera linea. 8 pacientes debieron ser intubados en las primeras
24 hs por inestabilidad hemodinamica y requerimiento de vasopresores. Después
de 6 hs de tratamiento los no respondedores presentaron peor P/F y requirieron
optimizacion del flujo. Media de Flujo 20-30 L/min.

Messika y cols, [29]: Se ufilizé CNAF en
pacientes con SDRA como tratamiento de
primera linea.

87 pacientes recibieron CNAF como tratamiento de primera linea. 45
pacientes tenian criterios de SDRA. Resultados: 27 pacientes tuvieron éxito y
18 fallaron.




Anexo 32 Trabajos mas destacados en la IRA seglin escenarios clinicos.

Tabla 1. Beneficios de la oxigenoterapia
domiciliaria de largo plazo

Mejora la sobrevida en pacientes con EPOC e
hipoxema severa vy los resultados son mejores
mientras mas continua sea la oxigenoterapia.

Mejora la calidad de vida.

Mejora levemente las funciones neuropsicologicas.
Reduce el hematocrnito.

Mejora la hemodinamia pulmonar.

Puede mejorar la disnea vy el frabajo respiratorio
por la reduccion de la resistencia de la via aérea v

la necesidad de ventilacion.

ANEXO 33

ANEXO 34
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GLOSARIO

A

Acinos: se refiere a cualquier grupo de células que se asemeja a-muchos Iébulos.
Alvéolos pulmonares: son pequenas estructuras con forma de bolsa llenas de aire, se
encuentran al final de las vias aéreas mas pequenas de los pulmones, los bronquiolos. A
través de la pared alveolar se produce el intercambio de gases entre la sangre y el aire
inspirado.

Anticuerpo: Sustancia segregada por los linfocitos de la sangre para combatir una
infeccidn de virus o bacterias que afecta al organismo.

ARAZ2: antagonistas del receptor de la angiotensina 2.

Artralgia: (del griego apBpw- arthro-, articulacion + -aAyog -algos, dolor) significa
literalmente dolor de articulaciones; es un sintoma
de lesidn, infeccion, enfermedades como las reumaticas (particularmente artritis y artrosis)
0 reaccion alérgica a medicamentos.

Auscultacion: es un procedimiento clinico de exploracion fisica que consiste en escuchar
de manera directa o por medio de instrumentos como el estetoscopio, el area toracica o
del abdomen, para valorar los sonidos normales o patolégicos producidos en los 6rganos.

Cc

Carboxihemoglobina (COHb): es unaproteina, resultante de la uni6on de
la hemoglobina con el mondéxido de carbono (CO) el cual una vez en la sangre tiende a
unirse de esta manera.

Cianosis: Coloracion azul o livida de la piel y de las mucosas que se produce a causa de
una oxigenacion deficiente de la sangre, debido generalmente a anomalias cardiacas y
también a problemas respiratorios.

D

Disnea: que se define como percepcion de dificultad para respirar, sensacion de ahogo o
de falta de aire.

DPP-4: Enzima dipeptidil peptidasa 4

E

ECAZ2: Inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina 2

Endocitosis: Proceso por el cual la célula introduce en su interior moléculas grandes o
particulas a través de su membrana; implica la invaginacion de la membrana plasmatica y
la formacion de vesiculas.

Eritropoyetina: es una hormona producida por el rindn, cuya funcién es mantener
constante la concentracién de glébulos rojos en la sangre.

Exudado: es liquido que se filtra desde los vasos sanguineos hacia los tejidos cercanos.
Este liquido esta compuesto de células, proteinas y materiales sélidos. El exudado puede
supurar a partir de incisiones o de zonas de infeccién o inflamacién. También se conoce
como pus.


https://en.wikipedia.org/wiki/Cell_(biology)
https://es.wikipedia.org/wiki/Bronquiolo
https://es.wikipedia.org/wiki/Intercambio_de_gases
https://es.wikipedia.org/wiki/Dolor
https://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Artritis
https://es.wikipedia.org/wiki/Artrosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Alergia
https://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemoglobina
https://es.wikipedia.org/wiki/Mon%C3%B3xido_de_carbono

F

Fibrosis pulmonar: es una enfermedad pulmonar intersticial caracterizada por la
sustitucion de tejido pulmonar por tejido colageno, se observa presencia de cicatrices en
los pulmones. Esta sustitucion genera cambios en las caracteristicas fisicas de los
mismos, generando importantes cambios hemodinamicos y clinicos que pueden conducir
a la muerte.

Flujometro o caudalimetro: Es un dispositivo que normalmente se acopla al
manorreductor y que permite controlar la cantidad de I/min (flujo) que sale de la fuente de
suministro de O2.

H

Hipoxemia: consiste en la disminucion de la pO2 por debajo de 60 mmHg, lo que se
corresponde con saturaciones de O2 (SatO2) del 90%.

Hipoxia: consiste en el déficit de O2 en los tejidos.

Hiperplasia: es el aumento de tamafio de un ¢rgano o de un tejido, debido a que
sus células han aumentado en numero.

HTA: Hipertension arterial.

|

IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina.

Inmunosupresion: se define como la inhibicion de uno o0 mas componentes del sistema
inmunitario adaptativo o innato (la inflamacién), que puede producirse como resultado de
una enfermedad subyacente o de forma intencional mediante el uso
de medicamentos (llamados inmunosupresores) u otros tratamientos, como radiacioén o
cirugia (ablacién del bazo), con el propédsito de prevenir o tratar el rechazo de
un trasplante o una enfermedad autoinmune.

IRA: Insuficiencia Renal Aguda.

L

Linfocito: es un tipo de leucocito que proviene de la diferenciacion linfoide de las células
madre hematopoyéticas ubicadas en la médula ésea y que completa su desarrollo en
los 6rganos _linfoides primarios 'y secundarios (médula dsea, timo, bazo, ganglios
linfaticos v tejidos linfoides asociados a las mucosas). Los linfocitos circulan por todo el
organismo a través del aparato circulatorio y el sistema linfatico.

M

Mialgia: es dolor muscular, que puede afectar a uno o varios musculos del cuerpo; se
producen por diversas causas muy; puede acompafiarse en ocasiones de debilidad o
pérdida de la fuerza y dolor a la palpacion.
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MERS-CoV: Nombre del coronavirus que causd la enfermedad denominada MERS
(Middle East Respiratory Syndrome- Sindrome Respiratorio del Medio Oriente durante
2012.

N

Necrosis: se define como la muerte patolégica de un conjunto de células o de cualquier
tejido del organismo, debida a un agente nocivo que ha provocado una lesion tan
grave que no se puede reparar o curar.

Neumocito: tipo de célula especializada que forma los alveolos pulmonares. Existen 2
tipos, que se designan como neumocito tipo | y neumocito tipo Il.

Neumonia: es una enfermedad del sistema respiratorio que consiste en la inflamacién de
los espacios alveolares de los pulmones.

Neutréfilo: Tipo de célula inmunitaria. Es uno de los primeros tipos de células que van al
sitio de una infeccién y ayudan a combatirla porque ingieren los microorganismos vy
elaboran enzimas que los destruyen. Un neutréfilo es un tipo de glébulo blanco, un tipo de
granulocito y un tipo de fagocito.

o
Oxihemoglobina: Derivado inestable y reversible de la hemoglobina combinada con
oxigeno; representa la forma transportadora de oxigeno de la hemoglobina.

P
Policitemia: también conocida como plétora, poliglobulia o eritrocitosis, es un trastorno en
el cual aumenta el hematocrito, es decir, la proporcion de glébulos rojos por volumen
sanguineo, debido a un aumento del numero de eritrocitos 0 a una disminucion del plasma
sanguineo.

Perfusion o perfusion tisular: es el paso de un fluido, a través del sistema circulatorio o
el sistema linfatico, a wundérganoo un tejido, normalmente refiriendose al
traspaso capilar de sangre a los tejidos.

S

SARS-CoV: Nombre del coronavirus que causo la enfermedad denominada SARS
(Severe Acute Respiratory Syndrome - Sindrome Respiratorio Agudo Grave) durante
2002-2003. Se ha utilizado SARV-CoV1 a partir de la llegada del nuevo coronavirus.
SARS-CoV 2 (Comité Internacional de Taxonomia de Virus) o0 2019-nCoV (OMS): Nombre
del nuevo coronavirus identificado como causante de la enfermedad respiratoria aguda
denominada COVID-19 que comenzé en Wuhan, China, a fines de 2019 y que
actualmente se ha diseminado por todo el mundo.

SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio Agudo

Shunt: «cortocircuito» o «derivacidon» a un agujero o pasaje que permite el paso anémalo
de fluidos de un lado del cuerpo humano a otro.
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Shunt pulmonar: existe cuando hay una perfusion normal al alvéolo, pero
la ventilaciéon no es capaz de suplir las demandas de la regién.

Sepsis: es un sindrome de anormalidades fisiolégicas, patolégicas y bioquimicas
potencialmente mortales asociadas a una infeccion. Estas anormalidades son secundarias
a una respuesta inmunitaria desmesurada frente a la infeccién, que termina dafiando los
tejidos y érganos propios y conduciendo a una disfuncién multiorganica.

Surfactante pulmonar: es una mezcla compleja de lipidos y proteinas que tiene
como funcién primordial facilitar el intercambio gaseoso, reduciendo la tensién superficial
en la interfase aire-liquido del alvéolo para evitar el colapso de las cavidades respiratorias
durante la espiracion.

SRAA: Sistema Renina Angiotensina Aldosterona

T
Taquipnea: (del griego Taxug "rapido” y Trvelpa "respiracion”) consiste en un aumento de
la frecuencia respiratoria por encima de los valores normales (>20 inspiraciones por
minuto).

Tromboembolismo pulmonar (TEP): es la oclusién o taponamiento de una parte del
territorio arterial pulmonar (vasos sanguineos que llevan sangre pobre en oxigeno desde
el corazon hasta los pulmones para oxigenarla) a causa de un émbolo o trombo
que procede de otra parte del cuerpo.

TMPRSS2: Proteasa celular transmembrana de serina tipo 2

\"
Vasoconstriccién: Estrechamiento fisioldgico de los VASOS SANGUINEOS por
contraccién del musculo liso vascular
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