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INTRODUCCION

La atelectasia es una de las complicaciones mas frecuentes del posoperatorio, habitualmente
provocada por tapones mucosos que dificultan la ventilacion de un segmento, un I6bulo o
todo un pulmon.

Las complicaciones pulmonares postoperatorias son una entidad muy frecuente tras una
anestesia general, llegando a diagnosticarse hasta en el 30 % de los pacientes. Sin embargo,
se piensa que este porcentaje esta infraestimado debido al uso de fracciones inspiratorias de
oxigeno altas, ya que se requieren técnicas de imagen para el diagnostico, estas
complicaciones, en concreto las atelectasias, disminuyen la presion arterial de oxigeno
causando hipoxemia.

La vibropercusién hace referencia al conjunto de técnicas fisicas encaminadas a eliminar las
secreciones de la via respiratoria y mejorar la ventilacion pulmonar. ES necesario
individualizar el tratamiento atendiendo a la edad, la enfermedad de base y el estado clinico,
la disponibilidad de aparatos y personal entrenado, el tiempo que requiere y el riesgo de
pérdida de adherencia terapéutica.

El presente trabajo esta estructurado de la siguiente manera:

CAPITULDO 1. Incluye el analisis de la situacion problematica, el cual hace referencia al
empleo de la técnica de vibropercusion como un tratamiento coadyuvante, que actualmente
esta indicado para tratar las atelectasias unilaterales, en el paciente posquirdrgico que presenta
mayor acumulacién de secreciones.

El enunciado del problema donde el tema se convierte en una interrogante y posteriormente,
la justificacion donde se argumenta por qué fue necesario realizar esta investigacién, asi como
en quienes inciden los resultados obtenidos y asi mismo en los objetivos de este estudio.

CAPITULO II. MARCO TEORICO: Consiste en fundamentar a través de la revision de
fuentes bibliograficas, la cual ha sido seleccionada cuidadosamente de diversos autores, que
hablan del tema de investigacion.



El marco tedrico describe, ademdas las generalidades del tema, conceptos, hallazgos
radioldgicos, signos y sintomas y generalidades del paciente en la Unidad de Cuidados
Intensivos bajo ventilacién mecénica.

CAPITULO I1l. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES: Comprende de
manera esquematizada la operacionalizacion de las variables con sus respectivas
conceptualizaciones para verificar las dimensiones a evaluar y sus indicadores que fueron la
base para la elaboracién de la guia de recoleccién de datos.

CAPITULO IV. DISENO METODOLOGICO: Describe la poblacion de estudio, tipo de
estudio, muestra, procedimientos, técnicas, que se utilizaron en la elaboracién del trabajo y la
recopilacion de datos a través del instrumento de recoleccion de datos, asi como el plan de
tabulacién y analisis, que se les realizo a los datos una vez reunida la informacion.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SITUACION PROBLEMATICA.

El Hospital Nacional de la mujer, es una institucién que forma parte de la red Hospitalaria
caracterizandose como un Hospital de tercer nivel nacional, su orientacién se basa en brindar
atencion integra y especializada. En este sentido pone a disposicion todo el personal de salud
capacitado de manera estratégica con diferentes temas y herramientas de la actualidad, con el
unico objetivo de sensibilizar y concientizar en cada proceso que se realiza dentro de la
institucién y aplicar cada enfoque que esta propuesto dentro del marco de la ley.

Una de las misiones del Hospital Nacional de la mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” es
proporcionar atencién médica en la especialidad de Ginecologia, Obstetricia, Neonatologia y
las ramas afines a estas, cuenta con unidad de Cuidados Intensivos adultos (UCIA) y Unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) con calidad y alto sentido humano a la poblacion
para cumplir con los requerimientos y exigencias que las usuarias merecen.

La Unidad de cuidados intensivos cuenta con especialistas como neumdlogos, intensivistas,
terapistas respiratorios, enfermeriay otras areas especializadas al servicio de la salud; Terapia
respiratoria cuenta con recursos humanos ampliamente capacitados, con equipo disponible
para la realizacién de las diferentes técnicas y procedimientos. Cuenta con la utilizacion de
ventiladores mecanicos, inspirometros incentivos, vibradores eléctricos, monitoreo de signos
vitales con tiempo programado, gasometria arterial, laringoscopios (mangos y hojas de
diferente tamafo), capnografos para valorar los niveles de CO2 también cuenta con distintos
insumos tales como: tubos orotraqueales, maéscaras laringeas, nebulizadores, macro
nebulizadores, canulas de alto flujo entre otros.

Dentro de las especialidades médicas; cabe destacar la Unidad de Cuidado Intensivos Adultos
en el cual a diario se atienden pacientes post quirdrgicas y referidas de Hospitales periféricos
con patologias 0 causas existentes que representan riesgo inminente para la vida.

Pacientes que en un corto o largo plazo requieren de ventilacion mecénica y se agudiza con

sindromes pulmonares ya sean restrictivos u obstructivos las cuales afectan a un grupo
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determinado de la poblacion en cualquier etapa de crecimiento. A esto se le agregan factores
que agravan la situacion como lo es la contaminacién interna o externa lo que conllevan a
que el paciente predisponga de dafio reversible o irreversible a nivel pulmonar.

Uno de los sindromes pulmonares caracterizados por la produccién de condensacion a nivel
pulmonar y que afecta en gran parte a las pacientes encamadas es la atelectasia; las
atelectasias son una de las complicaciones respiratorias que se da en mayor frecuencia
después de una cirugia, también se da por otros factores como: fibrosis quistica, los tumores
de pulmon, las lesiones en el torax, el liquido en los pulmones y la debilidad respiratoria. La
atelectasia ocurre por una via respiratoria bloqueada (obstructiva) o por presion externa al
pulmoén (no obstructiva). La anestesia general es una causa comun de atelectasia que cambia
el ritmo regular de respiracion y afecta el intercambio de gases pulmonares, lo que puede
hacer que los sacos de aire (alvéolos) se desinflen.

La atelectasia obstructiva puede ocurrir por diferentes causas, entre ellas: Tapén de moco,
Cuerpos extrafios en este caso un ejemplo seria la colocacion de tubo orotraqueal, un tumor
dentro de las vias respiratorias, la atelectasia restrictiva puede ocasionarse por lesiones,
derrame pleural, neumonia, neumotarax, cicatrizacion en el tejido pulmonar, tumores.

En términos clinicos el tratamiento de las pacientes que lo padecen se basa en la
administracion de determinados medicamentos e indicaciones médicas coadyuvadas por las
diferentes técnicas aplicadas por terapia respiratoria; es relevante porque ayuda o incide
aliviando la disnea si se presenta en forma regresiva, hay un mayor control en la expulsion
de secreciones ya sea de forma voluntaria 0 mecanica a través de un aspirador de secreciones
ademas ayuda a la calidad de vida que esta paciente pueda tener en una pronta recuperacion.

La técnica adecuada nos ayuda a que haya un menor riesgo de acumulacion de Dioxido de
carbono (CO2), mejor ventilacion, mejor oxigenacion, menor riesgo de hipoxia y menor
riesgo de muerte por colapso alveolar. Para la realizacion de la técnica es necesario acudir a
la utilizacion de un dispositivo convencional acatando las indicaciones o contraindicaciones
que puedan presentarse de acuerdo al cuadro clinico de la paciente.



La vibropercusion es una técnica que emite vibraciones constantes que facilita el
desprendimiento de las secreciones adheridas a las paredes pulmonares esto coadyuvado con
técnicas como la higiene bronquial se emplea que es podria ser una alternativa para darle
mayor eficiencia a los distintos tratamientos alternos, se emplea segun cuadro clinico y
criterio medico; las veces que sea necesaria segun la necesidad pulmonar que lo requiera. Ya
que en los pacientes con atelectasias es muy frecuente que se presente el mal manejo de
secreciones pulmonares afectando el estilo de vida de cada paciente que lo padece.

En la practica hospitalaria cotidiana se ha observado, que en las pacientes que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos desarrollan atelectasia unilateral izquierda siendo este uno
de los diagnosticos mas comunes en el postoperatorio, por lo cual es necesario realizar
pruebas clinicas a través de imégenes o signos radioldgicos y la realizacion de técnicas
coadyuvantes que favorezcan a movilizar las secreciones y evitar una consolidacion mayor a
nivel pulmonar y asi los alveolos puedan mantenerse en su estado fisiologico mas cercano a
lo normal.



1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo dicho anteriormente surge el siguiente enunciado:

.SERA DE BENEFICIO LA VIBROPERCUSION COADYUVANTE, EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA PARA LA MOVILIZACION DE
SECRECION BRONQUIAL, ENTRE LAS EDADES DE 25 A 40 ANOS QUE SE
ENCUENTRAN BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA.
MARIA ISABEL RODRIGUEZ’’ EN LOS MESES DE NOVIEMBRE A
DICIEMBRE DEL ANO 20227



1.3 JUSTIFICACION

Las atelectasias se han constituido en un problema de salud que afecta a un grupo
determinado de personas que se encuentran encamadas en la unidad de cuidados intensivos,
el cual influye en el aumento de pacientes con recuperacion tardia; el gasto medico se ve
aumentado de acuerdo al tiempo prolongado en estancia que estas necesitan.

Las enfermedades o sindromes pulmonares afectan el estilo de vida que pueda llevar una
persona por la cicatrizacién pulmonar que pueda darse, para esto es necesario buscar
alternativas clinicas que ayuden a la paciente a mantener el comportamiento fisiopatolégico.
Las atelectasias pertenecen a los sindromes pulmonares de condensacion de secreciones en
las paredes pulmonares, las condensacion o consolidacion se relaciona con la condicion
patoldgica pulmonar que tiene en coman la transformacion del parénquima en una contextura
densa y compacta privada total o parcialmente de su contenido gaseoso. El termino
condensacion, por lo tanto, sirve para designar un estado fisico particular del pulmén que
puede ser producido por procesos patologicos diferentes, tales como: inflamaciones
(neumonias), fibrosis, atelectasia y tumores pulmonares.

Todos ellos tienen algunos caracteres semioldgicos fisicos y también radioldgicos que le son
comunes, con variantes que dependen fundamentalmente del volumen y la topografia de la
condensacion, y otros que son propios o que ofrecen caracteres 0 matices diferentes segun la
naturaleza del proceso causal.

En las pacientes ingresadas en la Unidad de cuidados intensivos se observa sintomatologia
variante, esta segun, la rapidez en que se constituya una obstruccion bronguial, como se da
en las atelectasias post operatorias o atelectasias por colocacion de un cuerpo extrafio como
aquellas pacientes que tienen la necesidad de ser ventiladas mecanicamente y se les coloca
un tubo endotraqueal.

Las atelectasias que no son tratadas con inmediatez o de forma adecuada, coadyuvadas con
técnicas que ayuden a la movilizacién de secreciones pulmonares, segun la inspeccion que



requieran revelarian también, una disminucion en la movilidad que tenga la salida y entrada
de aire a los alveolos.

Si la atelectasia comprende todo un pulmon o una porcion extensa de este, la paciente puede
padecer o sufrir una retraccion hemitoracica y una desviacion inspiratoria marcada de la
traquea hacia el lado afectado.

En el postoperatorio, se encuentra el soporte respiratorio a través de la ventilacion mecanica
siempre y cuando la paciente lo requiera, de esta manera también es primordial la prevencion,
diagnostico y manejo de las atelectasias utilizando estrategias ventilatorias profilacticas asi
mismo la vibropercusion tiene como objetivo prevenir y manejar las atelectasias
postoperatorias coadyuvadas con otros métodos farmacoldgicos en las pacientes ingresadas
por largos periodos de tiempo hasta su recuperacion en la unidad de cuidados intensivos
procurando restaurar la Capacidad Residual Funcional lo més rapido posible, y promoviendo
una adecuada higiene bronquial teniendo en cuenta una valoracion completa del paciente a
través de la historia clinica, el andlisis de las pruebas de funcion pulmonar, gasometria
arterial, radiografia de torax, funcion ventricular, evaluacion fisica y expectativas del
paciente.

La vibro percusion es una técnica coadyuvada de factores predominantes sobre esta;
I6gicamente este tipo de procedimiento realizado por terapia respiratoria no va encaminado
a la curacion, solo permitira mejorar la calidad de vida minorizando las complicaciones
disminuyendo el gasto intrahospitalario que se pueda requerir si la estancia en la unidad de
cuidados intensivos se prolonga.

Consciente de lo anterior, hemos considerado como grupo investigador que el estudio es
viable ya que se cuenta con el equipo necesario y el personal capacitado constantemente para
la realizacion de la técnica de la manera adecuada sin afectar la integridad fisica y psicosocial
de la paciente que la requiera.

También la consideramos factible ya que se nos concedio el aval de las autoridades y el
comité de ética del Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” y



especialistas del area. Esperando que los resultados obtenidos beneficien tanto a las pacientes
como a la institucion con la disminucion de insumos y gastos médicos y a las nuevas
generaciones en cuando a la realizacién y conocimiento de la forma correcta y adecuada.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL:

+ Evaluar los beneficios clinicos de la vibropercusién como coadyuvante en pacientes
con diagnostico de atelectasia unilateral izquierda postquirdrgico para la
movilizacién de secrecion bronquial entre las edades de 25 a 40 afios que se
encuentran bajo ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos en el
Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez” en los meses de
Noviembre a Diciembre del afio 2022.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Describir en qué consiste la atelectasia unilateral izquierda y su sintomatologia de
acuerdo a los componentes anatdmicos y fisioldgicos de las pacientes bajo ventilacion
mecanica.

» Exponer el uso de la técnica de vibropercusion como tratamiento coadyuvante en
pacientes postquirargico con diagnostico de atelectasia unilateral izquierda.

» Evidenciar los signos radiologicos para el diagndstico de atelectasia unilateral
izquierda pre y post realizacion de la técnica de vibropercusion coadyuvada con otros
procedimientos de terapia respiratoria.

» Evaluar los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial
y saturacion de oxigeno) pre y post aplicacion de la técnica de vibropercusion
coadyuvada.



Interpretar los valores de gases arteriales pre y post al uso de la técnica de
vibropercusion en pacientes con diagndstico de atelectasia unilateral izquierda bajo
ventilacion mecénica.
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2.0 MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA

El Hospital Nacional Especializado de Maternidad, se inauguré oficialmente en diciembre de
1953, con ocasion de celebrarse el primer Congreso Centroamericano de Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia. Comenzd a dar servicio entre abril y mayo de 1954; su primer
director fue el Dr. José Gonzélez Guerrero. Fue creado para la atencion de partos y
enfermedades ginecoldgicas en la red del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Se
inicié con una capacidad instalada de 140 camas, 4 servicios de atencion: Partos, Puerperio,
Complicaciones del Embarazo, Aislamiento. Su primer director fue el Dr. Jose Gonzélez
Guerrero. La primera ampliacion de las instalaciones se realiz6 en diciembre de 1961 e inicio
funciones en 1964 con la inauguracién de la Sala de Operaciones, un auditérium, ampliacion
del Servicio de Aislamiento y Puerperio. En 1982 se construyo el area de la Clinica
Ginecoldgica.*

Durante las ultimas décadas la infraestructura del edificio sufrio dafios debido a los
terremotos de 1986 y los de 2001, lo que limito su capacidad por areas declaradas
inutilizables. A partir del afio 2009 con la gestion de la Sra. Exministra de Salud. Dra. Maria
Isabel Rodriguez, se inici6 la construccion del nuevo Hospital de Maternidad en la zona de
Santa Anita en San Salvador, fue inaugurado por el presidente de la Republica, Mauricio
Funes, el 9 de mayo del 2014, como un regalo simbdlico del dia de la Madre. Actualmente
el Hospital Nacional de la Mujer, cuenta con una moderna infraestructura que consta de 4
edificios, siendo estos: Hospitalizacion, Unidad de Consulta Externa, Anatomia Patologica 'y
el &rea administrativa.

Tiene una capacidad instalada de 422 camas, 206 camas censables y 216 camas no censables
distribuidas en 18 ambientes de atencion, un area de Consulta Externa con un total de 20
consultorios, un Centro Quirargico con capacidad de 10 quir6fanos, una Sala de Partos

1. Portal de Transparencia - El Salvador [Internet]. Gob.sv. [citado el 31 de julio de 2022]. Disponible en:
https://www.transparencia.gob.sv/institutions/h-maternidad
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equipada con 12 camas para labor de parto, 3 salas de expulsion y 4 quiréfanos de emergencia
con disefios modernos adecuados a las nuevas exigencias y estandares de atencién de calidad.
Contamos con el servicio de Emergencia con 5 consultorios, y un servicio de Observacion
dotada de 10 camas.

La Unidad de Cuidados Intensivos de adultas cuenta con 10 camas. En el Departamento de
Recién Nacidos totalmente equipada cuenta con 110 incubadoras y la Unidad de Cuidados
Intensivos es de 40.

En marzo de 2020 inicia el Servicio de Bienestar Magisterial con una dotacion de 12 camas
para hospitalizacion. En el segundo semestre de 2020 se realizaron mejoras en el sistema
hidraulico por medio de la reingenieria de la red externa para facilitar el abastecimiento y el
mantenimiento para su buen funcionamiento. En 2021, con el apoyo de la Secretaria de
Bienestar Social, se remodelaron espacios para la atencion de recién nacidos, la Estrategia
Madre Canguro y areas de descanso para el personal del Departamento de Neonatologia. Este
hospital cuenta con 923 empleados entre los que podemos destacar: Médicos, Enfermeras,
Paramédicos, personal de mantenimiento y personal administrativo y 'en el Gltimo trimestre
del afio se incrementd la fuerza laboral con personal médico especializado y enfermeras.

2.2 ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO

Para ayudar al médico clinico a determinar la necesidad de la rehabilitacién pulmonar, se
incluye una breve resefia de la anatomia pulmonar y de las vias aéreas, a fin de que se
interpreten mejor el examen clinico y la radiografia de térax, en la unidad de cuidados
intensivos adultos (UCIA). Es esencial conocer la anatomia del arbol traqueo bronquial y de
los I6bulos y segmentos pulmonares para obtener la méxima cantidad de informacion
comenzando desde faringes hasta el pulmon.

Faringe. La faringe se extiende desde la base del craneo hasta el es6fago y se comunica con
la nariz, la boca y la laringe. La faringe actia como un pasaje comdn para el aire y los

11



alimentos; no obstante, la respiracién y la deglucion no pueden tener lugar simultaneamente
en el adulto.!

Laringe. La fonacion y la prevencion de la aspiracion hacia el arbol traqueo bronquial
constituyen las funciones importantes de la laringe. La proteccidn contra la aspiracion se
logra mediante la accion esfintérica de los pliegues aritenoepigloticos y vestibulares. La
laringe del lactante tiene forma de embudo la parte mas estrecha se encuentra 1 cm debajo de
las cuerdas vocales y esta ubicado mas arriba en el cuello que la laringe del adulto.

Un neonato puede elevar la laringe de manera que la epiglotis toca el paladar blando. Por lo
tanto, la respiraciéon puede continuar aun cuando se estén tragando liquidos. Esta capacidad
se pierde a los seis meses. La laringe contiene las cuerdas vocales que vibran para producir
la fonacidn al espirar. La laringe se compone principalmente de cartilagos tiroides y cricoides
y del hueso hioides.

El tiroides estd formado por dos placas de cartilago unidas anteriormente y que forman la
Prominencia laringea 0 manzana de Adan. Es méas grande en el varon (en el que se dice que
la manzana esta clavada) El borde superior del cartilago tiroides esta adherido al hueso
hioides a través de la membrana tirohioidea.

El cartilago cricoides esta adherido al borde inferior del cartilago tiroides a través de la
membrana cricotiroidea, que se puede palpar anteriormente como una escotadura debajo de
la manzana de Adan. Dos cartilagos aritenoides se articulan con el cuerpo superior del
cartilago cricoides. Dos cartilagos aritenoides poseen dos prolongaciones en las bases:
anteriormente, la prolongacion vocal permite la insercion de las cuerdas vocales;
lateralmente, la prolongacion muscular es el lugar de insercion para los musculos
cricoaritenoideos posterior y lateral.

L Hershel. Levitzky . fisiologia médica un enfoque por aparatos y sistemas, seccion vi fisiologia
pulmonar. mecgraw-hill interamericana editores, s.a. de c.v.; 2013.
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Estos musculos abducen y aducen las cuerdas vocales. El par de cuerdas vocales y las
elevaciones aritenoideas comprenden la glotis. La abertura alargada entre las cuerdas vocales,
conocida con el nombre de rima glotidis, constituye la parte méas estrecha de la laringe en
reposo.

Traquea. La traquea adulta se extiende desde el borde inferior del cartilago cricoides (que se
encuentra enfrente de la sexta vértebra cervical) hasta el repliegue inter bronquial. Este se
encuentra arriba de la quinta vértebra dorsal y debajo del &ngulo esternal de Louis. La traquea
se compone de muchos cartilagos flexibles entrelazados con una membrana posterior. La
longitud de la muestra de autopsia adulta no estirada varia entre 8 y 12 cm. Al estirarse la
traguea con un peso de 500 mg la longitud aumenta aproximadamente un 30%. Durante la
extension del cuello y la inspiracion, la traquea esté estirada.

El cartilago de la traquea puede presentar seis formas en los cortes transversales: en forma de
C, en forma de U, en forma de D, eliptica, triangular y circular. La forma varia en toda la
longitud de la trdquea y cambia con la inspiracion, la espiracion, la tos, la ventilacion
mecénicay la postura. La trdquea se agranda con la inspiracién y se contrae con la espiracion.
Las formas traqueales mas comunes en la autopsia de seccion transversal son en Cy en U
(Mackenzie y col. 1978%). No existe ninguna correlacion entre la forma, el tamafio o la
circunferencia traqueal adulta y la altura, el peso o la edad. La distensibilidad traqueal
disminuye progresivamente con la edad y la calcificacion de los cartilagos es probable
después de los 35 afios de edad y casi siempre se observa en cierta medida, en los pacientes
mayores de 60 afios de edad.

Los Bronquios. En el repliegue inter bronquial la traguea se bifurca en los bronquios
principales derecho e izquierdo. El bronquio principal derecho difiere en varios aspectos del
izquierdo: el derecho generalmente es mas corto, mas ancho y sale de la traquea a un angulo
de 15° mientras que el izquierdo se ramifica a 35° en relacion con el plano sagital de la linea
media. Sin embargo, esto no siempre sucede. Ademas, el bronquio principal derecho se
ramifica en tres bronquios lobares; en cambio, el izquierdo so6lo es dos.

Los bronquios lobares abastecen diferentes I6bulos del pulmoén y se ramifican dentro del
pulmon para dar origen a los bronquios segmentarios. La tercera generacion de bronquios o
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bronquios segmentarios abastecen una parte del pulmén conocida con el nombre de segmento
bronco pulmonar. Los bronquios principales, lobares y segmentarios normalmente
permanecen permeables durante la inspiracion, la espiracion y la tos, pero son susceptibles
al colapso con los cambios en la presion intratoracica. Cuando la presion intratoracica excede
aproximadamente 50 cmH20 (centimetros de agua) la presion intraluminal, como puede
suceder durante la espiracion forzada, los bronquios mas grandes sufren un colapso y limitan
el flujo espiratorio maximo. Los bronquios pequefios se ramifican a partir de los bronquios
segmentarios y sus diametros disminuyen progresivamente de 3.5 mm. a 1 mm. Hasta que,
en la duodécima generacion, las divisiones de las vias aéreas dejan de tener cartilago en sus
paredes y reciben el nombre de bronquiolos. EI volumen pulmonar influye en el calibre de
los bronguiolos. Cada bronquiolo entra en un lobulillo del pulmén y emite de cinco a siete
bronquiolos terminales. El lobulillo pulmonar abastecido por los bronquiolos terminales son
los dltimos pasajes aéreos conductores y obtienen la sangre a partir de la circulacion
bronquial.® Distal a esta, los pasajes aéreos asumen la funcion del intercambio gaseoso y son
abastecidos por la circulacion pulmonar. Mas alla de los bronquiolos terminales (generacion
17-23) el acino se compone de bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos
alveolares y alvéolos. Unos 20 alvéolos se comunican con la cavidad central del saco
alveolar. Pequefias aberturas (5 - 10 p de didmetro que se hallan en los alvéolos, denominados
poros de Kohn, permiten que el aire pase de un alvéolo al otro (Menkes y Traystman, 1971).

“Martin (1966) describié los conductos inter bronquiales y Lambert (1955) escribid un
informe sobre de bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos alveolares y alvéolos.
Unos 20 alvéolos se comunican con la cavidad central del saco alveolar. Pequefias aberturas
(5 - 10 p de diametro que se hallan en los alvéolos, denominados poros de Kohn, permiten
que el aire pase de un alvéolo al otro (Menkes y Traystman, 1971). “Martin (1966) describid
los conductos inter bronquiales y Lambert (1955) escribi6 un informe sobre las
comunicaciones bronquiolo alveolares.

3 Fisiologia pulmonar, John B.West 22 edicién manual de terapéutica médica, Michele Woodley. Pag. 250-
253.
a edicion
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Los lobulillos comunicantes a veces son bifidos y se comunican con los alvéolos adyacentes.
Cuando se encuentran en la generacion 12-14, pueden comunicarse con sus propios alvéolos
subdivididos, pero en la generacion 14-16 (bronguiolos terminales) pueden comunicarse con
otros alvéolos (comunicaciones interacinares). Estas comunicaciones son mucho mas grandes
(aproximadamente 30 u de diametro) que los poros de Kohn y pueden permanecer abiertas a
pesar de la contraccion muscular lisa bronquiolar (Krahl 1964). Por lo tanto, constituyen
importantes avenidas de ventilacion colateral y pueden ser altamente significativas en la
reexpansion de las vias aéreas que sufrieron un colapso a través de ciertas maniobras como
la inspiracion profunda y la kinesioterapia toracica”.

2.3 FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO.

“La funcion principal del sistema respiratorio consiste en el intercambio de oxigeno y
dioxido de carbono: el oxigeno pasa desde la atmosfera a las células y el Didxido de carbono
desde las células hasta la atmosfera. El oxigeno es necesario para la produccion de trifosfato
de adenosina (ATP), que proporciona una fuente de energia comdn para varias actividades
celulares, entre ellas la sintesis de sustancias quimicas y para la contraccion muscular. Entre
los productos colaterales de la produccion de ATP estan el agua y el dioxido de carbono.®

Para conseguir el intercambio de gases se requiere un sistema con componentes intimamente
relacionados. Los pulmones intercambian oxigeno y dioxido de carbono entre la atmosfera y

la circulacion pulmonar. Lo que se conoce como respiracion externa. El término “Respiracion

Interna” designa el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono a nivel celular, entre la
circulacion sistémica y la célula. El sistema circulatorio enlaza esos dos sistemas
respiratorios.

La difusion de oxigeno y dioxido de carbono tiene lugar a través de la interfase sangre gas
donde la membrana alveolar - capilar representa la separacion entre el aire de los alvéolos y
la sangre de los capilares pulmonares. La sangre llega a los pulmones por medio de la
circulacion pulmonar. La sangre sale del ventriculo derecho del corazén a través de la arteria
pulmonar, que se divide en ramas cada vez menores y llega a los capilares pulmonares. Los
capilares drenan en las venas pulmonares y la sangre vuelve a entrar en el corazén por la
auricula izquierda. La red capilar pulmonar es muy densa y la sangre forma una lamina casi

continua alrededor de los alvéolos”.
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2.4 ANESTESIA GENERAL Y PACIENTE POSQUIRURGICO.

Desde la visita preoperatoria empieza a configurarse la estrategia anestésica en la que se
tienen en cuenta tanto los antecedentes familiares como personales del paciente, la situacion
clinica del mismo, la intervencion a que se va a someter y la técnica planteada por el cirujano.*

2.4.1 Valoracién de la situacién clinica del paciente. Una vez establecido el diagndstico,
deben valorarse mdaltiples pardmetros como son la mayor o menor agresividad de la
intervencion, la técnica quirargica que se va a utilizar, la posicién en la que se va a colocar
al paciente, la duracion de la intervencién, etc.

2.4.2 Premedicacion. Se realiza con el fin de prevenir o contrarrestar los efectos indeseables
derivados tanto de los anestésicos como del propio acto quirurgico, y de este modo, aliviar la
ansiedad, inducir sedacion, reducir al minimo las posibilidades de aspiracion del contenido
gastrico y evitar las nauseas y vomitos postoperatorios (NVPQO). También se utiliza la
medicacion preoperatoria para controlar la infeccion (profilaxis antibiotica), proporcionar
analgesia y promover cierta estabilidad cardiovascular.

2.4.3 Prevencion de la broncoaspiracion. Esta indicada en todos aquellos pacientes en los
que existe riesgo de regurgitacién o vomito durante la induccidn anestésica, como seria el
caso de embarazadas, obesos, pacientes con reflujo gastroesofagico, ileo, depresion del SNC,
hernia de hiato u oclusion intestinal.

Se trata pues de intentar aumentar el vaciado gastrico, y disminuir la acidez del contenido del
mismo. Para ello se utilizan antagonistas H2 de la histamina, inhibidores de la bomba de
protones y/o antieméticos.

2.4.4 Anestesia general: La anestesia general se puede definir como un estado inconsciente,
con efectos de analgesia, relajacion muscular y depresion de los reflejos. Podriamos decir
que es una situacion de coma farmacolégico en el que el paciente es incapaz de despertar al
provocar un estimulo sobre él.

4 Gropper MA, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Cohen NH, Leslie K, editores Miller-Anestesia
2 edicion cap. 96 unidad de recuperacion postanestesica pag.2995
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La anestesia general presenta tres fases: induccidn, mantenimiento, recuperacion. En
obstetricia el objetivo es el bienestar de la madre y el feto. El manejo anestésico debe ser el
adecuado a la paciente, sin presentar efectos indeseables sobre el feto. Aunque las
embarazadas suelen ser jovenes y sanas, constituyen un grupo de alto riesgo anestésico En la
embarazada se producen progresivamente importantes cambios anatomicos, fisioldgicos y
bioquimicos, que alteran la respuesta habitual a la anestesia. El utero gravido produce, en la
posicién de decubito supino, una compresion aorta-cava que determina el descenso del
retorno venoso y del gasto cardiaco.? Los efectos de las técnicas anestésicas, tanto generales
como locorregionales, pueden potenciar el efecto deletéreo de este sindrome. Su aparicion se
previene desplazando manualmente el Gtero hacia la izquierda, o colocando a la paciente en
decubito lateral izquierdo con una inclinacion minima superior a quince grados. Las técnicas
anestésicas pueden dividirse en dos grandes grupos, las técnicas locorregionales, que son de
eleccion, y las técnicas generales, indicadas Unicamente en situaciones concretas.

Actualmente, la anestesia general (AG) se emplea raramente en el parto vaginal, ya que
constituye una de las principales causas de muerte materna, siendo esta generalmente
consecuencia de la aspiracion pulmonar de contenido géastrico y de los problemas de
intubacion y ventilacion. Anatomicamente aparece vasodilatacion capilar del tracto
respiratorio y edema, lo que dificulta la ventilacion con mascarilla y la intubacion
orotraqueal. EI dolor postoperatorio es probablemente la complicacion postoperatoria mas
frecuente y su tratamiento inadecuado, fuente de importantes repercusiones clinicas. El dolor
postoperatorio (DPQO) ademas del sufrimiento innecesario que proporciona al paciente, puede
dar lugar a complicaciones respiratorias, cardiovasculares, digestivas, metabdlicas, etc.

2.4.5 El postquirurgico o postoperatorio: es la etapa que transcurre desde que se sale de
una cirugia hasta que la recuperacién se hace por completo. Este periodo tiene tres fases:

2 Cossio C, Fustinoni JC, Cossio P, Fustinoni O, Rospide P. Semiologia medica fisiopatologica. CTM Servicios
Biblio; 2004. capitulo 13 sindromes respiratorios, pag. 271-274
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Postoperatorio inmediato: son las 24 horas inmediatas después de realizada la cirugia. Por
lo general el paciente queda en hospitalizacion y con supervision médica para, en caso de que
ocurra, atender de inmediato cualquier complicacion.

Postoperatorio mediato: esta etapa comprende desde las 24 horas de la intervencion hasta
los 7 dias, es decir, la primera semana. Las complicaciones que se pueden presentar son
infecciones, por eso hay que estar muy atentos y consultar al médico de inmediato si se
presenta algin sintoma.

Postoperatorio tardio: va desde los 7 dias hasta el primer mes. En este periodo ya se han
regularizado muchas de las funciones, por ende, solo queda el proceso de cicatrizacion de las
heridas internas y externas, asi que hay que mantener reposo para evitar que las suturas se
suelten.

2.5 ATELECTASIA:

El término atelectasia, deriva de dos palabras griegas, ateles y ektasis, que significan
expansion incompleta. Las atelectasias se definen como el estado patolégico caracterizado
por la desaparicion del aire alveolar a causa de una obstruccion bronquial que impide la
renovacion de aire en los alveolos, al tiempo que se halla conservada la circulacion sanguinea.
Debe diferenciarse del llamado colapso pulmonar por compresion debido a derrame pleural,
0 por retraccion pulmonar en el neumotorax. En el colapso, el aire alveolar no esta abolido si
no disminuido, igual que la circulacion sanguinea.®

La sintomatologia varia segun que la obstruccion bronquial se constituya en forma rapida,
como en la atelectasia postoperatoria o por cuerpo extrafio, o si se hace lentamente, como en
la estenosis neoplasica. En la obstruccion gradual pueden faltar los sintomas, salvo cierto
grado de disnea. En la atelectasia aguda, en cambio, hay dolor en el lado lesionado, disnea,
cianosis, fiebre, taquicardia, y a veces estado de colapso.

La inspeccidn revela disminucion de la movilidad respiratoria. Si la atelectasia comprende
todo un pulmon o una porcién extensa de este, puede existir:

- Retracciéon hemitoracica

- Desviacion inspiratoria de la traquea hacia el lado afectado.

18



- Vibraciones vocales disminuidas o abolidas
- Matidez

- Desplazamiento homolateral del mediastino
- Ascenso hemidiafragmatico

- Murmullo vesicular abolido

- Soplo bronquial suave.

Radioldgicamente, la atelectasia se reconoce por la presencia de opacidades de topografia
hemitoracica, lobular o segmentaria, semejantes a las de origen neumonico, aunque en
general menos homogéneas.®

El factor primordial que afecta a la formacion de atelectasias pulmonares tiene relacion con
la alteracion de la funcion mucociliar. Los gases inspirados pobremente humidificados
reducen el movimiento ciliar y espesan el moco. Estudios experimentales han demostrado
que la produccién de moco ciliar se mantiene dentro del rango de la normalidad durante un
tiempo de exposicion de 40 minutos, cuando la Presion de Vapor de Agua (PH20) es de al
menos 33 mg/L. Sin embargo, tras tres horas de inhalacion de aire seco se observa lacompleta
reduccion de la formacion del moco traqueal, la cual se restaura tras el uso de gases
inspiratorios con una humedad relativa del 100 % y una temperatura de 38°C.

2.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La mayor dificultad se plantea en la diferenciacion de atelectasia con la consolidacion
neumonica. Ambas entidades se presentan como opacidades radioldgicas. Las diferencias
radioldgicas entre atelectasia y neumonia. Otros diagndsticos diferenciales deben efectuarse
con: embolismo pulmonar (raro en la infancia), tumoraciones, hemorragia pulmonar,
anomalias vasculares y malformaciones congénitas pulmonares. En caso de derrame pleural,
el mediastino se desplaza hacia el lado contrario de la lesion, siendo en este caso de gran
ayuda diagnostica la ecografia toracica.*

3 Pedrosa CS, Casanova R. (2001). El térax: Lesiones del espacio aéreo: Lesidn alveolar. Atelectasia. En
Diagnostico por Imagen- Compendio de radiologia clinica (58-62). Madrid: McGraw-Hill.

4 Steinbach T. Atelectasias [Internet]. Manual MSD version para profesionales. [citado el 31 de
agosto de 2022]. Disponible en: https://www.msdmanuals.com/es/professional/trastornos-
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2.7 FISIOPATOLOGIA DE LA ATELECTASIA

La atelectasia compromete el funcionalismo pulmonar cualquiera que sea la patologia que la
produce, causando alteraciones en la mecanica pulmonar y por lo tanto en el intercambio

gaseoso. Se produce un compromiso en la “compliance” pulmonar

(compliance=volumen/presién), afectandose esta elasticidad pulmonar en relacién a la
duracion del colapso pulmonar, puesto que, a mayor duracion de la atelectasia, se requeriran
presiones de insuflacion superiores para lograr una expansion de los territorios colapsados.’

Las resistencias elasticas que presentan los pulmones del adulto y del nifio son similares, sin
embargo, la pared torécica del nifio pequefio y lactante es mas distensible, y la retraccion de
dicha pared contribuye a crear una dificultad para insuflar los pulmones en relacion al adulto,
por lo que en estos pequefios el trabajo necesario para introducir un volumen de aire en los
pulmones es superior respecto al adulto. EI mecanismo fisiopatoldgico de formacion de la
atelectasia es diferente dependiendo de la causa del colapso.

Las causas de la apariciobn de atelectasias en el periodo postoperatorio no estan
completamente aclaradas, pero son 3 los mecanismos que clasicamente se han asociado’:

1. Compresion: por resultado de las fuerzas ejercidas sobre el alvéolo, que aumenta la
Presion Pleural (Ppl) y exceden la Presion Transpulmonar (PTP) que lo mantiene
abierto. Durante la anestesia general, se alteran las propiedades de la pared toracica y
del pulmén, con disminucion de la compliance del sistema respiratorio y de la
Capacidad Residual Funcional (CRF). Los bajos volimenes pulmonares, cercanos al
volumen residual, condicionan al colapso de las pequefias vias aéreas exentas de
tejido cartilaginoso en las zonas mas declives del pulman.

El aumento de la Presion abdominal también favorece la formacion de atelectasias
pulmonares, ya que genera los cambios anteriormente descritos al reducir la
complianza pulmonar. Ademas, se favorecen las atelectasias por compresion en
supino, al producir un desplazamiento cefalico del diafragma. Este es el mecanismo
comun a otras patologias como el meteorismo, la hipertensién abdominal por ileo
paralitico, etc.
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2. Absorcion de gas alveolar: las atelectasias absortivas tienen dos posibles origenes.
Por un lado, por oclusion completa de la via aérea pequefia y por el otro, por Relacion
Ventilacion Perfusion (V/Q) muy bajas, ya que cuando el cociente V/Q se reduce, se
alcanza un punto, en el que el gas que entra en el alvéolo se equilibra con el que se
capta desde el capilar, por debajo de esa relacion V/Q critica el alvéolo tiende al
colapso.

3. Alteracion del agente tensioactivo: la apertura y el cierre repetido de los alvéolos
(reclutamiento tidal) asi como la anestesia general con la Ventilacion Mecanica (VM)
llevan a la eliminacion de ésta desde el alvéolo a la via aérea pequefia.

2.7.1 Factores clinicos relacionados con el desarrollo de atelectasias:

La formacion de atelectasias se da en un 90% de los pacientes durante la induccion de la
anestesia general. Sin embargo, en la mayoria no tienen repercusion clinica. Existen factores,
ya sea del paciente o de la cirugia, que aumentan la probabilidad de formacion de atelectasias
y/o hacen que su repercusion clinica sea mayor.” Estos factores son:

Factores relacionados con el paciente:

- Obesidad: Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de presentar atelectasias en el
intra y postoperatorio, las cuales se resuelven en forma més lenta que en el paciente no obeso.
El mayor peso del térax y el abdomen hace que estos pacientes tengan una menor
distensibilidad pulmonar, una mayor presion intraabdominal y una menor Capacidad
Residual Funcional, factores todos que aumentan el riesgo de atelectasias. Lo mismo sucede
en otros pacientes que presentan aumento de la presion intraabdominal, como embarazadas
0 pacientes con ascitis.

- Edad: Las atelectasias durante la anestesia general pueden ocurrir en cualquier edad.
No se ha encontrado que el aumento de la edad en forma aislada aumente la incidencia de
atelectasias. Este hallazgo es llamativo teniendo en cuenta que la CC aumenta con la edad,
lo que deberia favorecer el colapso pulmonar, sobre todo en el decubito.
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- Alteraciones pulmonares previas: Los pacientes con limitacion cronica del flujo
aéreo se caracterizan por presentar hiperinsuflacion de sus pulmones, lo que disminuye el
colapso pulmonar por compresion. Sin embargo, el atrapamiento aéreo y las mayores
alteraciones de la relacion V/Q, favorece las atelectasias por absorcion.’

2.7.2 Factores relacionados con la cirugia:

- Efecto de la posicion quirdrgica: Como ya explicamos, la posicion supina sumada
a la anestesia disminuye la Capacidad Residual Funcional. La posicion de Trendelenburg
empeora la compresion que ejercen los rganos abdominales contra el térax, reduciendo ain
mas la Capacidad Residual Funcional y aumentado la tendencia al colapso.

En el decubito lateral el pulmén dependiente tendra mayor predisposicion al colapso,
mientras que el pulmon no dependiente aumentara su Capacidad Residual Funcional.

La posicion prona aumenta levemente la Capacidad Residual Funcional y al parecer produce
una distribucién mas uniforme de la ventilacion. Sin embargo, el paciente anestesiado y
operado en posicidn prona, tendra el mismo riesgo de generar atelectasias si se somete a una
presion intraabdominal aumentada.

- Tipo de cirugia: Las cirugias con mayores alteraciones fisiologicas pulmonares son
las cirugias tordcicas y abdominales altas. La cirugia toracica pulmonar conlleva
manipulacion directa del pulmén asociada a la comunicacion directa de éste con el exterior
(neumotorax abierto) lo que trae consigo el colapso pulmonar.

- Cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea (CEC): Merece una especial
atencion pues las complicaciones respiratorias pueden alcanzar una incidencia hasta del
30%37. Multiples factores explican la lesion pulmonar en este tipo de cirugia: respuesta
inflamatoria que aumenta la permeabilidad alvéolo capilar, edema pulmonar cardiogénico,
lesion pulmonar asociada con transfusion, etc.; sin embargo, las atelectasias han demostrado
ser la principal causa de disfuncidn respiratoria postoperatoria luego de cirugia cardiaca.

- Cirugia abdominal abierta: Por todos los factores ya descritos, en este grupo de
pacientes hay un alto riesgo de formacion de atelectasias intraoperatorias.
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En el postoperatorio, habra disminucion de la capacidad vital (CV), que estd asociado con
dolor y con disfuncién de musculos respiratorios. La disminucion de la capacidad vital,
disminuye la capacidad de toser y movilizar secreciones que, sumados a la disminucién de la
CRF, favorecen la formacion de atelectasias y la sobreinfeccion.

De aqui la importancia del manejo del dolor y los beneficios que ha mostrado el uso de
analgesia peridural en este tipo de cirugias. La cirugia abdominal laparoscépica, aumenta la
presion intraabdominal favoreciendo la formacion de atelectasias en el intraoperatorio. Sin
embargo, ya que la lesion de los musculos de la pared abdominal es menor, favorece la
recuperacion de la funcion respiratoria.’

2.7.3 Factores predisponentes relacionados con la intervencion:
v Agentes anestésicos (gases fluorados, inductores intravenosos, etc.).

Agentes analgésicos (marficos).

Relajantes musculares.

Drogas vasoactivas.

Fluidoterapia.

Volumen corriente.

Presion inspiratoria de oxigeno.

Posicion durante la cirugia.

Neumoperitoneo.

Acidosis metabolica.

Incision quirurgica.

Tiempo de cirugia.

Dolor postoperatorio.

Retractores quiruargicos.

L N N N N N N N N N W NN

Técnica quirdrgica inapropiada.
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Los Agentes anestésicos halogenados, disminuyen la formacion de surfactante pulmonar de
los neumocitos tipo 11 en estudios in vitro.®

Esta disminucion es mas significativa a medida que aumenta el tiempo de exposicion al
agente halogenado y es reversible. El surfactante pulmonar disminuye el trabajo respiratorio
al disminuir la tension superficial de la interfaz fluido-gas.

De forma similar, el surfactante juega un papel importante al eliminar particulas extrafias de
la via aérea. Ademas, el surfactante pulmonar tiene funcion bactericida y estimula la accién
de los macréfagos. Los agentes halogenados producen cambios que alteran la resistencia
vascular periférica (RVP) y que ocasionan la vasoconstriccion pulmonar hipoxica. Esto se
produce a traves de la alteracion de los mecanismos de acoplamiento del Calcio (Ca+2). Esta
condicidn es Unica de la circulacion pulmonar y es debido a la vasoconstriccion de los lechos
vasculares en respuesta a la hipoxia. La vasoconstriccion pulmonar hipoxica es fundamental
para mantener la oxigenacion adecuada durante la hipoxia.

Los factores que afecten a esta vasodilatacion, pueden aumentar el shunt pulmonar
reduciendo por tanto la oxigenacion arterial. Este fendmeno ocurre cuando la tension alveolar
de oxigeno, disminuye a menos de 100 mmHg en el pulmoén sano y es maxima cuando la
tension alveolar de oxigeno es de 30 mmHg. Por otra parte, los agentes anestésicos como el
midazolam, reducen la funcion de los quimiorreceptores para la hipoxia y la hipercapnia
produciendo hipoventilacion y por lo tanto posibilitando la formacion de atelectasias.’

Los Farmacos analgésicos son comunmente usados para la analgesia postoperatoria en el
tratamiento del dolor severo agudo. Son bien conocidos como depresores respiratorios
clasicos de forma dosis dependiente. Disminuyen la ventilacion mediante la depresion de la
frecuencia respiratoria y del volumen tidal. La depresion respiratoria se produce por un
mecanismo central mediante los Receptores Opiodes (u). Las Drogas vasoactivas utilizadas
comunmente también tienen su repercusion sobre la mecanica ventilatoria. De éstas, la
dopamina, un inhibidor directo de los cuerpos carotideos, es la que méas afecta a la mecéanica

5> Muller N, Fraser R, Colman N, Paré P. (2006). Signos radiolégicos de las enfermedades del térax. En
Fundamentos de las enfermedades del torax (134-144).
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ventilatoria. Los cuerpos carotideos, son los principales quimiorreceptores periféricos que
detectan la Medida de la acidez o alcalinidad de una sustancia (pH), la presion parcial de
oxigeno (Pa0O2) y la presion parcial de dioxido de carbono (PaCO2).

Mediante este mecanismo, se traducen estas modificaciones en sefiales nerviosas que regulan
la respuesta ventilatoria, circulatoria y endocrinas, permitiendo la adaptacion a la acidosis, a
la hipercapnia y a la hipoxemia. Se ha demostrado que incluso bajas dosis de dopamina,
producen una alteracion significativa de la respuesta ventilatoria a la hipoxia aumentando el
tiempo de adaptacion del organismo a situaciones hipdxicas hasta 6 minutos.

La Fluidoterapia utilizada en el periodo perioperatorio incrementa la formaciéon de
atelectasias en el postoperatorio, cuando ésta resulta en un balance positivo. La respuesta
fisioldgica al estrés de la cirugia, induce inflamacion y catabolismo junto con la retencion de
fluidos tras el estimulo neural aferente y la formacion de factores proinflamatorios del area
de la incision quirargica. Un Volumen corriente bajo, puede asociarse con la formacién de
atelectasias. Esto se previene con la combinacion de estrategias de proteccion pulmonar junto
con maniobras de pulmon abierto (maniobras de reclutamiento), las cuales consiguen un
aumento de la presion parcial de oxigeno (PaO2) de hasta el 50 %.°

La Fraccion inspiratoria de oxigeno, también es determinante en la produccidn de atelectasias
postoperatorias.® Se ha visto que disminuyendo la FIO2 desde el 1 al 0,8, se disminuye la
aparicion de atelectasias tras la intervencion. El uso de una fraccion inspirada de oxigeno
(FIO2) de 0,5, reduce la formacion de atelectasias por reabsorcion, pero también disminuye
el margen de seguridad para la hipoxia intraoperatoria, especialmente. en periodos donde se
manipula la via aérea. Sin embargo, una reduccion de la fraccion inspirada de oxigeno (FIO2)
de 1,0 a 0,8 puede reducir las atelectasias por reabsorcion con minimos efectos sobre el
margen de seguridad en el evento hipdxico.

Factores protectores:

- Fisioterapia respiratoria.
- Presion al final de la espiracion (PEEP).
- Maniobras de reclutamiento pulmonar en intraoperatorio.

- Maniobras de reexpansion pulmonar en el postoperatorio.
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- CPAP en el postoperatorio.

- Tratamiento para el dolor postoperatorio.
- Cambios posturales.

- Decubito prono

2.7.4 Signos y sintomas:

La hipoxemia es el signo clinico de la atelectasia. Hipoxemia: es un nivel de oxigeno en
sangre inferior al < 60 mmhg de lo normal, especificamente en las arterias.’

La hipoxemia se debe a una alteracién en el cociente V/Q a favor del shunt pulmonar. La
hipoxemia puede estar enmascarada, principalmente por las fracciones inspiratorias elevadas
de oxigeno (FIO2) durante la cirugia y el postoperatorio inmediato.

En estos casos, la hipoxemia y por tanto las atelectasias, pueden pasar desapercibidas. Sin
embargo, evidenciariamos la hipoxemia si midiéramos la PaO2 o el cociente PAO2/FIO2,
métodos considerados "Gold standard".

Otros signos que pueden acompanar al cuadro clinico y que se pueden presentar como medida
inicial compensatoria son:

Taquipnea.

Uso de los musculos accesorios.

v

v

v' Taquicardia.
v" Aumento de la tension arterial.
v’ Aleteo nasal.

v

Pulso paraddjico.

Los sintomas de la hipoxemia son variados y dependen de la duracién de ésta y de las
condiciones basales del paciente. La hipoxia altera la funcion celular mitocondrial alterando
el metabolismo oxidativo de las células y conduciendo a la acumulacion de metabolitos
toxicos. Si esta situacion se mantiene en el tiempo, los tejidos se necrosan y finalmente se
produce la muerte celular”’
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Son sintomas de hipoxemia:

Disnea.
Cianosis.
Obnubilacion.

Agitacion.

NS NEE NEE NN

Coma.

2.7.5 signos radioldgicos de colapso pulmonar.

Los signos radioldgicos de colapso pulmonar, se dividen en signos directos e indirectos. Estos
altimos, producto de cambios compensatorios que se presentan como respuesta a la perdida
de volumen.®

Signos radioldgicos directos:

*Desplazamiento cisural: representa el signo méas seguro de la existencia de colapso lobar.

El grado de desplazamiento depende de la extension del colapso.

*Pérdida de la aireacion: la densidad aumentada de la zona pulmonar colapsada puede no
ser aparente hasta que el mismo es casi completo; sin embargo, si el pulmoén colapsado se
encuentra adyacente al mediastino o al diafragma, la opacificacion de estructuras adyacentes
puede indicar pérdida de la aireacion.

Signos vasculares y bronquiales: La presencia de colapso produce acercamiento de todas
las estructuras vasculares y bronquiales; este fendmeno se acompafia de una separacién
importante en los lébulos cercanos al colapso, debido a la existencia de expansion
compensatoria de los mismos.

Signos radioldgicos indirectos:

*Elevacion de hemidiafragma: este signo puede verse en colapso de I6bulos inferiores, pero
es raro que se presente en el colapso de otros I6bulos; pacientes sanos pueden presentar dicha
elevacion.
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*Desplazamiento mediastinal: en el colapso del I6bulo superior la traguea con frecuencia es
desplazada hacia el lado afectado, en el colapso del I6bulo inferior el corazén puede
desplazarse. Este signo se relaciona con la presencia de escoliosis, enfermedad pleural, e
incluso con lesiones fibréticas de los I6bulos superiores.

*Desplazamiento hiliar: es el signo indirecto méas importante de la existencia de atelectasia.
En el colapso de I6bulo superior el hilio tiende a elevarse; en contraste a lo que ocurre en el
colapso del 16bulo inferior donde més bien tiende a deprimir el hilio hacia abajo.

*Hiperinsuflacién compensatoria: el tejido pulmonar cercano a un area de atelectasia se
hiperextiende y se hace hipertransparente. EI grado maximo de hiperaireacion compensatoria
ocurre en atelectasias marcadas, en el que existe herniacion del pulmoén contralateral, con el
objetivo de llenar parte del espacio dejado libre por un lébulo atelectasico.®

2.7.6 Hallazgos radiograficos segun I6bulos pulmonares afectados

L6bulo superior derecho

En la atelectasia del 16bulo superior derecho, el I6bulo medio hiperexpandido empuja al
I6bulo colapsado hacia arriba, hacia atras y hacia adentro, mientras que el I6bulo inferior
derecho lo empuja hacia arriba y medialmente, de tal manera que, cuando existe atelectasia
completa, el I6bulo superior se va a encontrar comprimido contra el apice pulmonar o el
mediastino; esta medida compensatoria produce la formacion de una opacidad triangular
apical y de base cdncava, representada por la elevacion de la cisura menor y al
desplazamiento tanto de la cisura mayor como menor en sentido craneal y medio; por su parte
el hilio derecho se eleva o se pone a la altura del hilio izquierdo®

Lobulo medio derecho

En la radiografia PA, se produce un area de densidad aumentada, que borra el borde cardiaco
derecho o lo hace mal definido, como consecuencia de la contigliidad de la auricula derecha
con el segmento medial atelectasico; no obstante, en la radiografia lateral se puede observar
una sombra triangular densa, limitada por encima por la cisura menor y por debajo por la
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parte inferior de la cisura mayor, que se retraen en direccion una a la otra, limitando el
colapso.®

Lébulo superior izquierdo

En presencia de un colapso del I6bulo superior izquierdo, se produce un desplazamiento de
este l6bulo en direccidn anterosuperior.®

El 16bulo inferior, hiperexpandido, desplaza anteriormente y hacia arriba todo el 1ébulo
atelectasico. A medida que se comprime hacia delante el I6bulo, en la radiografia PA, aparece
una densidad pobremente definida que se distribuye a nivel de la zona hiliar y que incluso
puede borrar de forma parcial la estructura del hilio y del borde cardiaco izquierdo.

Lobulos inferiores

La atelectasia de los l6bulos inferiores, radiograficamente se comportan de manera similar.
Generalmente, la porcion lateral de la cisura se desplaza posteriormente hacia el angulo
costofrénico.®

En la radiografia lateral, Gnicamente se observa un aumento leve de la densidad sobre la zona
de la columna o un borramiento ligero del area diafragmatica posterior. A medida que el
colapso avanza, se hace evidente una sombra triangular, cuya base corresponde al diafragma
y el apice a la zona de hilio.

2.8 PROCEDIMIENTO Y TECNICA DE VIBROPERCUSION.

La técnica de vibropercusion respiratoria como coadyuvante tiene un papel fundamental a
nivel terapéutico y preventivo en el paciente. Mediante la realizacion de ejercicios
respiratorios se favorece y mejora la funcion respiratoria, se movilizan y expulsan
secreciones adheridas y se evitan complicaciones como infecciones. La vibracion facilita el
desplazamiento de las secreciones para que puedan ser expulsadas; la percusion ayuda a Re
expandir los alveolos e incrementa la oxigenacion alveolar-?

6 Cortés A, Martinez M. (2014). Manifestaciones radiograficas de las atelectasias pulmonares lobares en la
radiografia de torax y su correlacidn con la tomografia computarizada. Radiologia, 56, 257-267.
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La percusion y vibracion se usan asociadas a la técnica de drenaje postural. La percusion
consiste en dar palmadas, de una manera ritmica, con las manos huecas. El objetivo que
persigue es desalojar mecanicamente las secreciones espesas adheridas a las paredes
bronquiales.

2.8.1 Vibracion

La vibracion consiste en la compresion intermitente de la pared toracica durante la espiracion,
intentando aumentar la velocidad del aire espirado para, de esta manera, desprender las
secreciones, se realiza mediante la utilizacion de un dispositivo de uso convencional llamado
vibropercutor de terapia pulmonar. ’

Objetivos:

- Favorecer la funcion respiratoria.

- Favorecer el drenaje de secreciones para que puedan ser movilizadas y expulsadas
por el paciente.

- Conocimiento por parte del personal de terapia respiratoria para la realizacion
adecuada de estas técnicas.

Realizacion de la técnica:

-Colocar al paciente en posicion de drenaje postural.

-Colocar los brazos extendidos con las manos planas y dedos extendidos junto a la otra, sobre
el segmento pulmonar afectado.

-Indicar al paciente que respire profundamente y, mientras espira lentamente el aire, hacer
vibrar los brazos y las manos contrayendo los biceps y triceps, al tiempo que extiende los
codos lentamente.

-Efectuar la vibracion varias veces seguidas.*®

7 Medicos P. Fisioterapia respiratoria: percusion y vibracion. Procedimiento y técnica [Internet].
Revistaportalesmedicos.com. 2018 [citado el 31 de octubre de 2022]. Disponible en:
https://www.revistaportalesmedicos.com/revista-
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Cuidados:

-Revisar la historia del paciente para determinar el segmento afectado.

-Si el enfermo no tolera la posicién de drenaje postural, modificar la posicion.
-Observar la tolerancia del paciente al procedimiento.

-Registrar el procedimiento.

-Si es necesario, se puede cambiar por percusion.

-Sincronizar las vibraciones con la espiracion.

-No usar las vibraciones sobre parrilla costal, columna vertebral, esternon o si el paciente se
queja de dolor toracico intenso.

Contraindicaciones:

-Fracturas costales, torax batiente, metastasis 0sea en veértebras y costillas, hemoptisis,
broncoespasmo, traumatismo o intervencion toracica reciente.

2.8.2 Percusion.

Es un procedimiento de exploracién que consiste en la aplicacion adecuada de golpes en la
superficie del térax, con el objeto de apreciar las variaciones de sonoridad dependientes del
estado fisico del contenido toracico (contenido aéreo, densidad, rigidez, etcétera),
relacionandolas con las condiciones patoldgicas. La percusion toracica permite, ademas,
determinar la posicién de los contornos de los 6rganos y fijar los limites entre las porciones
normales y las alteradas.

Para efectuar la percusion toracica, el paciente puede estar sentado, de pie o acostado, en

actitud comoda. Para explicar cada una de las regiones laterales se elevara el brazo

correspondiente colocando su mano en el cuello. El térax debe estar descubierto y la

musculatura en la mayor relajacién posible.

En estas condiciones, se procede a percutir metddicamente de arriba hacia abajo,

comenzando por la regidn posterior siguiendo por la region anterior y terminando por las
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laterales. En cada una de las regiones se percutird primero totalmente un lado, siguiendo
luego con el otro y por ultimo percutiendo alternativamente areas simétricas de uno y otro
lado, a diferentes alturas; es decir, efectuando una percusion comparativa.

Es una condicién esencial de la percusion comparativa explorar puntos simétricos,
procurando que la posicion plesimetro y la presion ejercida, por este, asi como la intensidad
del golpe de percusion sean idénticos en ambos lados. No debe ser omitida la percusion de la
columna vertebral de arriba hacia abajo, aplicando el dedo plesimetro en la linea de las
apofisis espinosas y perpendicularmente a ella.

La percusién puede ser fuerte, mediana o ligera. La percusion muy fuerte es
excepcionalmente, empleada justificAndose solamente en la percusion de un térax de
estructuras blandas muy gruesas. Mediante esta percusion es practicamente imposible limitar
con exactitud los cambios de sonoridad, debido a la considerable propagacion lateral del
sonido.

Realizacion de la técnica:

<

Con la mano ahuecada, dedos flexionados con el pulgar pegado al indice.

v Colocar al paciente en posicién de drenaje postural para el segmento pulmonar
afectado.

v’ Percutir suavemente sobre la pared toracica, comenzando despacio, con suavidad e
incrementado la velocidad y la presion gradualmente.

v El sonido de la regién percutida sera hueco y resonante.

<

Percutir cada segmento durante 3-4 minutos.
v’ Es preferible realizar las técnicas después de 10-20 minutos de drenaje postural.

Cuidados:

e Reuvisar la historia para determinar los segmentos afectados.

e Observar la tolerancia del paciente durante el tratamiento.
e Examinar el color de la piel, el enrojecimiento por que la percusion ha sido demasiado

vigorosa.
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Contraindicaciones:
No percutir sobre columna vertebral, esterndn, debajo de parrilla costal, ni zona renal.

No percutir en pacientes con fracturas costales o de columna, térax inestable o lesion torécica,
hemorragia pulmonar, neumotdrax en area que rodea al drenaje toracico, mastectomia con
proétesis de silicona, metéstasis costales.

2.8.3 Vibropercutor:

Electronico usado en terapia respiratoria para facilitar el desprendimiento de secreciones del
arbol bronquial, favoreciendo la expectoracion y expulsion de secreciones adheridas por
viscosidad en las paredes pulmonares. 8

2.9 VENTILACION MECANICA.

Es una ayuda artificial a la respiracion que introduce gas en la via aérea del paciente por
medio de un sistema mecanico externo. Es un procedimiento relacionado o empleado en
medicina intensiva de modo transitorio, hasta que el paciente recupera su condicion previa,
permitiendo reasumir la ventilacion espontanea.

Las enfermedades que alteran el mecanismo de la tos, las caracteristicas del moco, la funcion
mucociliar o los defectos estructurales de la via aérea contribuyen a mantener una limpieza
de la via aérea inadecuada, precaria y deficiente. La Ventilaciébn Mecanica, tanto como
VMNI, se asocia con una disfuncion del sistema mucociliar, como consecuencia de la
utilizacion de gases medicinales sin humidificar y a bajas temperaturas. Ello conduce a la
aparicion de secreciones espesas y a la formacion de atelectasias, que a su vez condiciona
una reduccion de la capacidad residual funcional, la aparicién de neumonia y la presencia de
hipoxemia.!

En el postoperatorio inmediato, se encuentra el soporte respiratorio a través de la ventilacion
mecanica durante el cual también es primordial la prevencion, diagnostico y manejo de las
atelectasias utilizando estrategias ventilatorias profilacticas y de reclutamiento alveolar como

8 Ventilacion mecéanica, libro del comité d.e neumologia Critica de la SATI, fisiologia respiratoria aplicada a la
ventilacién mecéanica. Cuidados del paciente en ventilacion mecénica csp.23 pag.357
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la, colocacion de PEEP en sus diferentes valores de pendiendo de las condiciones del
paciente, pausa inspiratoria, suspiros, manejo de adecuados volimenes pulmonares, de la
relacion inspiracion espiracion prolongando el tiempo inspiratorio, CPAP y en lo posible
procurar una extubacion temprana del paciente previniendo las complicaciones inherentes a
la via aérea artificial y ventilacion mecanica.!!

La vibropercusion es un método aceptado para aumentar los volumenes pulmonares, la
limpieza de secreciones y reexpandir atelectasias pulmonares; otras observaciones sugieren
mejorias de la oxigenacion, compliance, entrada de aire y lavado del dioxido de carbono.

La terapia respiratoria en los cuidados criticos incluye el drenaje postural, la percusion de la
pared torécica, vibracion de la pared toracica y la hiperinsuflacion pulmonar manual. Existen
varias combinaciones de fisioterapia asistida toracica en situaciones especificas, como la
reexpansion de atelectasias pulmonares, ademas puede a corto plazo mejorar la compliance
toracopulmonar y las tasas de flujo espiratorio.

Se ha determinado que la fisioterapia respiratoria tras la anestesia general, debe ser iniciada
en el postoperatorio inmediato, aunque no esta justificado su uso rutinario debido a los altos
costes directos e indirectos. Dentro de la fisioterapia respiratoria, se incluye el entrenamiento
muscular respiratorio preoperatorio, que permite disminuir la presencia de atelectasias
pulmonares en el postoperatorio. EI Espirdbmetro, incentiva la inspiracion profunda, y es otro
método eficaz para disminuir las atelectasias postoperatorias. Se puede utilizar de forma
aislada o combinandolo con la fisioterapia respiratoria y los cambios posturales. Permite
ayudar a fortalecer los musculos respiratorios.

La PEEP durante la induccién anestésica disminuye la formacion de atelectasias y aumenta
el tiempo de apnea en nifios, personas con peso en rango dentro de la normalidad y pacientes
obesos. Las Maniobras de reclutamiento pulmonar en el intraoperatorio ayudan a reexpandir
el pulmén colapsado. Estas maniobras deben realizarse de forma apropiada llegando a una
presion inspiratoria de al menos 40 cmH20 en pulmones sanos.

Las Maniobras de reexpansion pulmonar en el postoperatorio incluyen distintos métodos
como las respiraciones profundas, maniobras de tos, etc. Estas técnicas se pueden realizar de
forma horaria 0 en otros regimenes. La vibropercusion es una de las técnicas descritas
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efectivas coadyuvada con otros métodos, para disminuir el volumen de atelectasias
pulmonares, tanto por si solas, como afiadidas a las vibraciones manuales de la pared torécica.

Favorece la disminucién de atelectasias formadas durante el periodo perioperatorio.

2.9.1 Presion arterial de oxigeno

En condiciones normales la presién parcial de oxigeno (PO2) de la sangre venosa que llega
al capilar es de 40 mmHg, mientras que la presion arterial de oxigeno (PAQO2) es de 100
mmHg.!! El oxigeno se desplaza siguiendo este gradiente de presion.

La PaO2 aumenta con rapidez, de tal manera que, a nivel del capilar pulmonar, son iguales
laPAO2y la PaO2. Asi, en un pulmon ideal (relacion V/Q =1), la PaO2 seria practicamente
idéntica a la PAO2. Hay que sefialar, que la sangre arterial sistémica no estd compuesta s6lo
de sangre procedente de los capilares pulmonares, sino que también de la procedente de las
venas bronquiales y cardiacas de Thebesio.

Este shunt anatomico extrapulmonar que aporta sangre desaturada, aunque es minimo (<3
%), explica que la presién parcial de oxigeno (PaO2) no alcance nunca la presion arterial de
oxigeno (PAQ2). Por eso, se considera fisiologica una diferencia alvéolo-arterial de O2 de 4
mmHg.!

2.9.2 Pulsioximetria

La técnica no invasiva mas comunmente utilizada para evaluar la hipoxemia, es la
pulsioximetria. Sin embargo, tiene una serie de limitaciones importantes, entre las que
destaca el oxigeno inspirado.

Ademas, la confirmacion de la presencia de atelectasias, como se explica al inicio requiere
de métodos de imagen. Sin embargo, como hemos visto, estas técnicas tienen varias
limitaciones que hacen que no se utilicen de manera rutinaria.

Tomando como referencia estos dos hechos, la mayoria de las atelectasias inducidas durante
la intervencidn en el periodo postoperatorio, no son diagnosticadas de forma rutinaria en la
préctica clinica habitual. En esta situacion, se aumenta la posibilidad de no tratar
precozmente las complicaciones pulmonares postoperatorias relacionadas con la presencia
de atelectasias.!
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Sin embargo, un estudio revela que las pacientes evaluadas con oximetria de pulso presentan
una variacion en el periodo de atelectasia latente como tratada con los distintos métodos la
saturacion de oxigeno en sangre se ve disminuida en comparacion cuando ya se le ha dado el
manejo adecuado con las técnicas correctas llegando a saturar hasta 94-99%
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3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE
INDEPENDIENTE

Pacientes en  ventilacién
mecanica entre el rango de 25
a 40 afios de edad ingresados
en la unidad de -cuidados
intensivos que han presentado
atelectasia unilateral izquierda
post quirurgica.

DEFINICION DE
CONCEPTUAL

Paciente: Individuo enfermo u
hospitalizado el cual es receptor de
un servicio sanitario.

Ventilacidn mecénica:
Procedimiento  de  respiracion
artificial, mediante el cual se conecta
un respirador al paciente a través de
un tubo endotraqueal o de una
traqueotomia con el fin de sustituir la
funcién ventilatoria
Unidad de cuidados intensivos:
Son unidades con equipo de
ventilacion 'y camas para la
hospitalizacién de pacientes bajo
ventilacibn  mecanica  invasiva
debido a diferentes problemas
pulmonares, donde se les brinda
atencion a través de la realizacion de
tratamientos, técnicas y/o pruebas
complementarias que requieren los
pacientes.

DEFINICION
OPERACIONAL

Pacientes postquirurgico
ventilados entre el rango
de 25 a 40 afos de edad
ingresados en la unidad
de cuidados intensivos
gue presentan atelectasia
unilateral izquierda ya
que la prevalencia de
casos presenta
acumulacioén de
secreciones en  los
pulmones  ocasionado
por el tiempo de estadia
en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

DIMENSIONES

-Paciente bajo ventilacion
mecénica

- Evaluacion de la técnica de
vibropercusién coadyuvante

INDICADORES

- Edad

- Diagnéstico
postquirurgico

- Peso

- Signos
radiologicos
previos

- Indicadores
Técnicos

- Numero de
sesiones
indicadas al dia.

- Tiempo de
sesion.

Indicadores clinicos

- Saturacioén de
oxigeno

- Signos vitales

- Coloracién de la
piel

- Radiografia de
torax
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VARIABLE DEFINICION DE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
DEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL
Vibropercusion: Técnica Evaluacion de la| Valoracion del uso Indicacion medica

Aplicacion de la
vibropercusion coadyuvante en
pacientes con diagnostico de
atelectasia unilateral izquierda
postquirurgico para la
movilizacion de  secrecion
bronquial

utilizada en terapia respiratoria
que consiste en percutir el torax
con el objetivo de que se
movilicen las secreciones.

Atelectasia: Colapso completo
o parcial del pulmén producido
cuando los alveolos se desinflan
o se llenan de liquido

Movilizacibn de secrecion
bronquial: La terapia
respiratoria es un area de la
salud, en la cual se utilizan

varias técnicas para lograr
efectos en la capacidad
pulmonar e incentivar el

desplazamiento de secreciones
fuera de las vias respiratorias.

efectividad del uso de la
vibropercusién como una
técnica coadyuvante para
el tratamiento de
atelectasia unilateral
izquierda ya que esta
provoca una acumulacién
de secreciones las cuales
dificultan la ventilacion
pulmonar.

de la tecina de
virbopercusion.

Radiografia
Torax (pre y post
tratamiento)

Evaluaciéon de la
movilizacion de
secreciones

Signos vitales

de Signos radiologicos

Opacidad de l6bulo

Desplazamiento de las fisuras

Estrechez de los espacios
costales

Elevacion iliar
Hemitorax

ipsilateral disminuido

Agrupamiento broncovascular
Aumento de la densidad del

pulmon

Gases arteriales
Saturacion de Oxigeno

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Presion arterial



CAPITULO IV



4.1 DISENO METODOLOGICO
4.1.1 Tipo de estudio

El estudio de la presente investigacion se realizé de manera: Descriptivo-Transversal.

Descriptivo

El estudio fue de tipo descriptivo ya que se realiz6 de una manera metddica y precisa de
acuerdo a las variables en estudio, se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes
ingresadas en la unidad de cuidados intensivos con diagndstico de atelectasia unilateral
izquierda, a las cuales se les indico vibropercusion como parte del tratamiento para mejorar
la movilizacion de secreciones.

Transversal

Debido a que se estudid las variables simultineamente solo en el periodo de Noviembre
Diciembre de 2022, es decir hace corte en el tiempo sin ningun seguimiento posterior

4.1.2 Poblacién de estudio.

La poblacion tomada para el presente estudio estuvo conformada por pacientes de género
femenino entre las edades de 25 a 40 afios y con un diagndstico de atelectasia unilateral
izquierda; que a su vez presenten acumulacion de secreciones, en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Nacional de La Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”

Muestra

La muestra para el presente estudio estuvo determinada por cuotas o intencional, donde el
grupo investigador selecciono 30 pacientes de género femenino entre las edades de 25 a 40
afios de edad, que reunieron todos los criterios de inclusion que se detallan a continuacion
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Tipo de muestreo

Es un tipo de muestreo no probabilistico por que posee las ventajas de economia y
simplicidad al seleccionar los casos caracteristicos en promedio de la poblacion limitandose
la muestra a estos casos.

Criterios de inclusion

Se selecciono a los pacientes de acuerdo a las caracteristicas siguientes:

1. Pacientes de género femenino.

2. Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos con diagnéstico de
atelectasia unilateral izquierda que presenten acumulacion de secreciones.

3. Pacientes entre las edades de 25 a 40 afios.
4. Pacientes postquirargicos.
5. Pacientes hemodindmicamente estables ingresadas en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Nacional de la Mujer.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes con los siguientes criterios:

Pacientes con fracturas costales.
Pacientes con hemoptisis.
Pacientes con traumatismo o intervencion toracica reciente.

Pacientes con presion intracraneal elevada.

a > NP

Pacientes con osteoporosis vertebrales.
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4.1.3 Método
Método

El método que se utilizd en este estudio es el descriptivo, ya que permitié realizar los
procedimientos con un orden l6gico y temporal para registrar los hechos y mostrar los
resultados deseados.

Este método tiene como objetivo describir, evaluar y explicar el uso de la vibropercusion
como una técnica coadyuvante en el manejo de secreciones bronquiales en pacientes con
atelectasia unilateral izquierda bajo ventilacion mecéanica.

4.1.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos

a) Técnica.

Se realizo por medio de la observacion, andlisis y revision de las radiografias de torax e
indicaciones médicas que se contemplan en cada expediente clinico de las pacientes
ingresadas en la unidad de cuidados intensivos, de esta manera se verifico el comportamiento
de las variables en estudio.

b) Instrumento.

Para obtener los datos se utiliz6 una guia de observacién para la recolectar de informacion

requerida por la investigacion.

¢) Procedimiento.

Para proceder a realizar el estudio se tom6 como primer paso: una solicitud de autorizacion
al director del Hospital Nacional de La Mujer y al jefe Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos para poder realizar el estudio en la unidad de cuidados intensivos de adultos (UCIA)
y permitir el acceso a esta area que es donde se encuentran las pacientes ingresadas.

Posterior a recibir la aprobacion para realizar la investigacion, se fijo la cantidad de 30
pacientes que conformaran la muestra en estudio. Para la obtencion de los datos se realizo
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una visita diaria durante el periodo de Noviembre-Diciembre de 2022 a las instalaciones de
la unidad de cuidados intensivos, donde se identificaron a las pacientes con diagnostico de
atelectasia unilateral izquierda verificando de esta forma las indicaciones médicas en el
cuadro clinico, y; de esta forma se verifico si podria ser parte del estudio.

Luego de seleccionar a los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion, se
recolectaron los siguientes datos:

. Preservar el secreto profesional manteniendo la confidencialidad de la informacién
descrita en su expediente clinico de los pacientes.

. Posterior se procede a la revision del expediente clinico de las pacientes seleccionadas
para verificar indicaciones referentes a emplear la técnica de vibropercusion para el
tratamiento de atelectasia unilateral izquierda.

. Signos vitales: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion arterial de
oxigeno y la presion arterial.

. Gases Avrteriales: nivel de PH, Presion parcial de oxigeno (PaO2), Presion Parcial de
Dioxido de Carbono (PaC0O2), bicarbonato (HCO3-) y la PaFi: PaO2/FIO2.

. Revision de los signos radiolégicos: Opacidad del I6bulo sin aire debido al colapso
del pulmén, desplazamiento de las fisuras, estrechamiento de los espacios costales,
hemitorax ipsilateral disminuido, elevacion hiliar, agrupamiento broncovascular, aumento de
la densidad del pulmon.

Como ya se menciond; la visita diaria a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos,
permitio dar seguimiento al caso de las pacientes seleccionadas para el estudio, por lo tanto,
se le dio continuacion a la observacion en las pacientes con indicacion de vibropercusion
posterior a la aplicacion de la técnica, verificando los parametros recientes de los datos
anteriores.
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4.1.5 Plan de tabulacién y analisis de datos

El plan de tabulacion consistio en determinar los resultados de las variables que se
presentaron y que necesitaron ser analizados, con el fin de dar respuestas a los objetivos
planteados de la investigacién, en forma clara y sistematica.

Por tratarse de un estudio basicamente descriptivo, los resultados de las variables observadas
se tabularon manualmente y son presentados en tablas de distribucion y frecuencia y graficos
de barra y gréficos de pastel seguin sea necesario.

La formula es Fr% = n/N x 100 donde:
Fro%: Frecuencia relativa calculada n:

NuUmeros de casos observados

N: total de datos de la cantidad estudiada (Muestra)

El plan de analisis, expuso el tratamiento estadistico descriptivo de los datos; es decir que,
describié como fue tratada la informacion.

Para la interpretacion de los datos, se relacionaron los hallazgos de la investigacion, con los
conocimientos expuestos en el planteamiento del problemay en el marco teorico, para lo cual
se estableci6 el siguiente orden metodoldgico.

1. Sintetizar la informacidn en cuadros estadisticos.

2. Analizar la informacion sintetizada, utilizando el método descriptivo.

Con el uso de este método, en primer lugar, se efectud el anélisis individual de los resultados
obtenidos en cada pregunta, con el proposito de conocer el comportamiento del aspecto
investigado, a través de la correspondiente pregunta.

Este analisis se realizd, tomando como base, los porcentajes que alcanzaron las respuestas de
cada pregunta. Luego se hizo la descripcion de los resultados globales, dados en porcentajes.
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CAPITULO V



PRESENTACION DE RESULTADOS

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por la comision de revision de protocolos; la
aprobacion de la solicitud de autorizacion al director del Hospital Nacional de la Mujer y jefe
de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA), se procedié a la etapa de ejecucion
de la investigacion; donde fueron seleccionadas 30 pacientes en edades de 25 a 40 afios con
diagndstico de atelectasia unilateral izquierda postquirurgica bajo ventilacién mecanica en la
unidad de cuidados intensivos de EI Hospital Nacional De La Mujer Dra. Maria Isabel
Rodriguez en los meses de noviembre-diciembre del afio 2022.

Durante la ejecucion del proyecto de investigacion las pacientes fueron seleccionadas de
acuerdo a los criterios de inclusion establecidos, tomando en cuenta su monitoreo y la
evaluacion clinica y fisiopatoldgica de la enfermedad.

Durante la visita diaria en los meses de noviembre-diciembre a la Unidad de Cuidados
Intensivos; se realizé una revision de los expedientes clinicos para verificar las indicaciones
médicas referente a la técnica de vibropercusion, se tomé nota de los signos vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y presion arterial), gases arteriales
(PH, PAO2, PaCO2, HCO3-, Pafi:PaO2/FIO02) de las pacientes seleccionadas para este
estudio; previo a la vibropercusion, al mismo tiempo se observé la radiografia de térax en
busca de los signos radioldgicos indicativos de atelectasia unilateral izquierda. Posteriormente
al proximo dia de visita a la Unidad de Cuidados Intensivos se tomaba nota de los mismos
datos y parametros ya mencionados para realizar la comparacion respectiva de estos.

Después de un registro exhaustivo de los signos vitales y parametros de observacion
establecidos durante la pre y post aplicacion de la técnica de la vibro percusion, se obtuvieron
los resultados que a continuacion se detallan.
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EDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL I1ZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA1

EDAD (afnos) Fa Froo
25-30 10 34%
31-35 13 43%
36-40 7 23%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 1
36-40
23% 25-30

34%

25-30 © 31-35 3640

Los datos de la tabla y el grafico se puede apreciar la distribucion de la frecuencia de las
pacientes ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos con diagnéstico de atelectasia
unilateral izquierda segun el grupo de edad y puede verificarse que la mayor frecuencia en
orden decreciente fue: 31 a 35 afios con 43%, a 25 a 30 afios con el 34%, mientras que de 36
a 40 anos con 23%.
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PESO EN KG DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA

UNILATERAL

IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO

VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 2
PESO (Kg.) Fa Froo
60-70 Kg 10 33%
71-80 Kg 5 17%
81-90 Kg 7 23%
91-100 Kg 5 17%
101-110 Kg 3 10%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 2
101-110Kg
91-100Kg 10% 60-70Kg
17% 33%
81-90Kg 71-80Kg

23%

17%

60-70Kg + 71-80Kg =81-90Kg =91-100Kg &« 101-110Kg

El presente cuadro y grafico demuestra que el rango de peso corporal con mayor frecuencia
en orden decreciente de los pacientes estudiados se encontro entre los 60 a 70 Kg, fue el 33%);
pacientes entre 81 a 90 Kg con el 23%; 71 a 80 Kg con un 17%; otro grupo de 91 a 100 Kg
también con un 17% y por ultimo 101 a 110 Kg con el 10%.
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N° DE SESIONES DE VIBROPERCUSION POR INDICACION MEDICA DE LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA3

No DE SESIONES Fa Froo

1 vez al dia 21 70%

2 veces al dia 9 30%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 3

2 veces al dia
30%

1vezal dia
70%

1vezal dia 2 veces al dia

En el presente grafico se muestra la cantidad de n° de sesiones de vibropercusion indicadas al
dia por cada paciente estudiado, se muestra en orden decreciente; 1 vez al dia con 70% y 2
veces al dia con 30%.
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SIGNOS RADIOLOGICOS

OPACIDAD DEL LOBULO OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX
PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE VIBROPERCUSION EN LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 4

PRESENTA OPACIDAD DEL |Fa Froo

LOBULO PRE-TRATAMIENTO

Sl 25 83%

NO 5 17%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 4

NO
17%

83%

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron opacidad del
I6bulo previo a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde un 83% de las
pacientes lo presentaron y el 17% de las pacientes en estudio no.
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OPACIDAD DEL LOBULO OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX
POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA DE VIBROPERCUSION EN
LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLAS

PRESENTA OPACIDAD | Fa Froo
DEL LOBULO POST-
TRATAMIENTO

Sl 0 0%

NO 30 100%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 5

|
0%

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron opacidad del
I6bulo posterior a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 100% de las
pacientes no lo presentaron.
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DESPLAZAMIENTO DE LAS FISURAS OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA DE
TORAX PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE VIBROPERCUSION
EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 6

PRESENTA DESPLAZAMIENTO | Fa Froo
DE LAS FISURAS PRE
TRATAMIENTO

Sl 26 87%

NO 4 13%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 6

NO
13%

87%

H S| mNO

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron
desplazamiento de las fisuras previo a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en
donde un 87% de las pacientes lo presentaron y el 13% de las pacientes en estudio no.
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DESPLAZAMIENTO DE LAS FISURAS OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA DE
TORAX POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA7

PRESENTA DESPLAZAMIENTO | Fa Froo
DE LAS FISURAS POST
TRATAMIENTO

Sl 1 3%

NO 29 97%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 7

|
3%

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron opacidad del
I6bulo posterior a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 97% de las
pacientes no lo presentaron y un 3% restante si lo presento.
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ESTRECHAMIENTO DE LOS ESPACIOS COSTALES OBSERVADOS EN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA S8

PRESENTA ESTRECHAMIENTO DE | Fa Froo
LOS ESPACIOS COSTALES PRE-
TRATAMIENTO

Sl 26 87%

NO 4 13%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 8

NO
13%

87%

En la tabla y grafica anterior se muestra los pacientes que presentaron estrechamiento de los
espacios costales previo a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 87% de
los pacientes si lo presento en la radiografia de torax y el 13% no.
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ESTRECHAMIENTO DE LOS ESPACIOS COSTALES OBSERVADOS EN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA
DE VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA9

PRESENTA ESTRECHAMIENTO DE | Fa Froo
LOS ESPACIOS COSTALES POST-
TRATAMIENTO

Sl 5 17%

NO 25 83%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 9

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron
estrechamiento de los espacios costales posterior a la aplicacion de la técnica de la
vibropercusion en donde el 83% no presento y el 17% restantes si presento.
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ELEVACION HILIAR OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX PREVIO
A LA APLICACION DE LA TECNICA DE VIBROPERCUSION EN LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 10

ELEVACION HILIAR PRESENTE | Fa Froo

PRE-TRATAMIENTO

Sl 28 93%

NO 2 7%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 10

93%
= S| = NO

En la tabla y grafica anterior se muestra los pacientes que presentaron elevacion hiliar previo
a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 93% de las pacientes si lo
presento en la radiografia de torax y el 7% de las pacientes no.
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ELEVACION HILIAR OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX
POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA DE VIBROPERCUSION EN
LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION
MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL
NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 11

ELEVACION  HILIAR | Fa Froo

PRESENTE POST-

TRATAMIENTO

Sl 1

NO 29

TOTAL 30 100%
GRAFICO 11

|
3%

97%
= S| = NO

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron elevacion
hiliar posterior a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 97% de las
pacientes no presento y el 3% restantes si presento.
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AGRUPAMIENTO BRONCOVASCULAR OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA
DE TORAX PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA
ISABELRODRIGUEZ”

PRESENTA AGRUPAMIENTO | Fa Froo

BRONCOVASCULAR PRE-

TRATAMIENTO

Sl 10 33%

NO 20 67%

TOTAL 30 100%
TABLA 12

GRAFICO 12

= S| = NO

En la tabla y grafica anterior se muestra los pacientes que presentaron agrupamiento
broncovascular previo a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 67% de
las pacientes si lo presento en la radiografia de torax y el 33% de las pacientes no.
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AGRUPAMIENTO BRONCOVASCULAR OBSERVADOS EN LA RADIOGRAFIA
DE TORAX POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA 13
Fa Froo

PRESENTA AGRUPAMIENTO
BRONCOVASCULAR POST-
TRATAMIENTO
Sl 0% 0%
NO 100% 100%
TOTAL 30 100%

GRAFICO 13

NO
100%

= S| = NO

En latablay grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron agrupamiento
broncovascular posterior a la aplicacién de la técnica de la vibropercusion en donde el 100%
de las pacientes en estudio no presento.
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AUMENTO DE LA DENSIDAD DEL PULMON OBSERVADOS EN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER

RODRIGUEZ”
TABLA 14

“DRA.MARIA ISABEL

PRESENTA AUMENTO DE LA
DENSIDAD DEL PULMON
PRE-TRATAMIENTO

Fa

Froo

Sl

30

100%

NO

TOTAL

30

100%

GRAFICO 14

|
100%

= S| = NO

En la tabla y grafica anterior se muestra los pacientes que presentaron aumento de la densidad
del pulmon previo a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 100% de las

pacientes si lo presento en la radiografia de térax.
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AUMENTO DE LA DENSIDAD DEL PULMON OBSERVADOS EN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA
DE VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA 15

PRESENTA AUMENTO | Fa Froo
DE LA DENSIDAD DEL
PULMON PRE-
TRATAMIENTO

Sl 0 0%
NO 30 100%
TOTAL 30 100%

GRAFICO 15

|
0%

100%
SI = NO

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron aumento de
la densidad del pulmon posterior a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde
el 100% de las pacientes en estudio no presento.
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HEMITORAX IPSILATERAL DISMINUIDO OBSERVADOS EN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA 16
PRESENTA HEMITORAX IPSILATERAL | Fa Froo
PRE-TRATAMIETO
Sl 12 40%
NO 18 60%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 16

NO
60%

= 5| = NO

En la tabla y grafica anterior se muestra los pacientes que presentaron hemitorax ipsilaterales
previo a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 40% de las pacientes si
lo presento en la radiografia de torax, contrario al restante 60% de las pacientes no lo presento.
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HEMITORAX  IPSILATERAL DISMINUIDO OBSERVADOS EN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA
DE VIBROPERCUSION EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA 17
PRESENTA HEMITORAX IPSILATERAL | Fa Froo
POST-TRATAMIETO
Sl 2 7%
NO 28 93%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 17

|
7%

93%

= 5| = NO

En la tabla y grafica anterior se observa la cantidad de pacientes que presentaron hemitorax
ipsilateral posterior a la aplicacion de la técnica de la vibropercusion en donde el 93% de las
pacientes en estudio no presento, y el 7% restante de las pacientes en estudio si presento.
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SIGNOS VITALES OBSERVADOS

FRECUENCIA CARDIACA PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL I1ZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 18

FRECUENCIA CARDIACA | Fa Froo

PRE-TRATAMIENTO

71-80 Lat/min 2 7%

81-90 Lat/min 8 27%

91-100 Lat/min 5 33%

101-110 Lat/min 8 27%

111-120 Lat/min 7 23%

TOTAL 30 100%

GRAFICO 18
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En la tablay el grafico anterior se puede apreciar que de los casos en estudio el 33% presento
de 91 a 100 lat/min, 27% presentaba una frecuencia cardiaca de 101 a 110 lat/min, seguido
por otro 27% que presento de 81 a 90 lat/min, de 111 a 120 lat/min con un 23% vy de 71 a 80
lat/min un 7%.
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FRECUENCIA CARDIACA POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL I1ZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 19

FRECUENCIA CARDIACA | Fa Fro%
POST-TRATAMIENTO

70-80 Lat/min 10 33%
81-90 Lat/min 5 17%
91-100 Lat/min 15 50%
TOTAL 30 100%

GRAFICO 19

= 70-80 Lat/min = 81-90 Lat/min = 91-100 Lat/min

En la tabla y grafico anterior se muestra la evolucion que tuvieron los pacientes de los casos
en estudio posterior a la aplicacion de la vibropercusion, pues el 50% presentaba una
frecuencia cardiaca de 91 a 100 Lat/min un 33% de 70 a 80 Lat/miny con un 17% de 81 a 90
Lat/min.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA
DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL

RODRIGUEZ”

TABLA 20
FRECUENCIA Fa Fr%o
RESPIRATORIA
19-23 resp/min 12 40%
24-28 resp/min 18 60%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 20

19-23 resp/min
40%

24-28 resp/min
60%

19-23 resp/min 24-28 resp/min

En la tabla anterior se puede apreciar que de la poblacion en estudio el 60% presento una
frecuencia respiratoria pretratamiento de 24 a 28 resp/min y de 19 a 23 resp/min pertenece al
40%.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA POSTERIOR A LA APLICACION DE LA
TECNICA DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL

RODRIGUEZ”

TABLA 21

FRECUENCIA RESPIRATORIA | Fa Fr%o
POST-TRATAMIENTO

15-19 resp/min 11 37%
20-23 resp/min 19 63%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 21

15-19 resp/min
37%

20-23 resp/min
63%

15-19 resp/min 20-23 resp/min

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar la evolucion de la frecuencia respiratoria
posterior al tratamiento con la técnica de vibropercusion en el 63% de los casos oscilaba entre
20-23 resp/min y la del 37% restante era de alrededor de 15 a 19 resp/ min.
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PRESION ARTERIAL MEDIA PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL I1ZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 22

PRESION ARTERIAL PREVIO | Fa Froo

AL TRATAMIENTO

89-100 mmHg 18 60%

101-115 mmHg 12 40%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 22

101-115 mmHg
40%

89-100 mmHg
60%

89-100 mmHg 101-115 mmHg

En la tabla y el grafico anterior se puede apreciar que, de los casos en estudio, el 60%
presentaba una presion arterial media (PAM) previo al tratamiento de 89-100 mm de Hg, y el
40% tenia una PAM de 101-115 mm de Hg.
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PRESION ARTERIAL MEDIA POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA
DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL

RODRIGUEZ”

TABLA 23
PRESION ARTERIAL MEDIA | Fa Froo
POST-TRATAMIENTO
85-94 mm Hg 18 60%
95-109- mm Hg 12 40%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 23
95-109- mm Hg

40%

85-94 mm Hg
60%

85-94 mm Hg 95-109- mm Hg

En la tabla y el grafico anterior se puede verificar la evolucion que tuvieron las pacientes
posteriores al tratamiento el 60% de los casos presentaba una presion arterial media (PAM)
de 85 a 94 mm de Hg y el 40% restantes de 95 a 109 mm de Hg.
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FACTOR PH PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL I1ZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 24

PH PRE- | Fa Froo

TRATAMIENTO

7.44-752 30 100%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 24

7.44-7.52
100%

7.44-7.52

En cuanto al factor Ph en la tabla y grafico anterior se muestra que todos los casos en estudio
presentaron un Ph con valores que oscilaron entre 7.44-7.52 previo a la aplicacion de la
técnica de vibropercusion.
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FACTOR PH POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL I1ZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 25
PH POST-TRATAMIENTO Fa Froo
7.40-7.45 17 S57%
7.46-7.50 13 43%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 25

7.46-7.50
43%

7.40-7.45
57%

En esta tabla y grafico se muestra la evolucidn que mostraron los pacientes en cuanto a nivel
de Ph posterior a la aplicacion de la técnica donde se agrupan en dos porcentajes el 57% oscilo
entre 7.40 a 7.45 y el 43% entre 7.46 a 7.50.
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PRESION PARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO (PCO2) PREVIO A LA
APLICACION DE LA TECNICA DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA
POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA
MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 26
PCO2 PRE-TRATAMIENTO Fa Fro%
17.3-24.1 mm Hg 16 53%
25-31.4 mmHg 14 47%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 26

25—-31.4mmHg
47%

7.3-24.1mm
Hg
53%

17.3-24.1mm Hg 25—-31.4mmHg

En el gréfico y la tabla anterior se puede apreciar que la PCO2 pretratamiento en el 53% de
los casos que se encontraban en estudio, presentaban de 17.3 a 24.1 mm Hg y el 47% restante
de la muestra tenia una PCO2 de 25 a 31.4 mm Hg.
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PRESION PARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO (PCO2) POSTERIOR A LA
APLICACION DE LA TECNICA DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA
POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO VENTILACION MECANICA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA
MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 27
PCO2 POST-TRATAMIENTO | Fa Froo
26.4-31.7 mm Hg 16 53%
32.3- 38.1 mm Hg 14 47%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 27
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En el grafico y la tabla anterior se muestra la evolucion en cuanto a la PCO2 pretratamiento
en el 53% de los casos que se encontraban en estudio, presentaban de 26.4 a 31.7 mm Hg y
el 47% restante de la muestra tenia una PCO2 de 32.3 a 38.1 mm Hg.
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BICARBONATO (HCO3-) PREVIO A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 28

HCO3- PRE- | Fa Froo

TRATAMIENTO

12.9-17.5 mmol/Il 30 100%

TOTAL 30 100%
GRAFICO 28

12.9-17.5mmol/l
100%

12.9-17.5 mmol/l

En la anterior tabla y grafica se observa el nivel de bicarbonato (HCO3-) que presentaron las
pacientes en estudio, donde el 100% de las pacientes oscilo entre 12.9 a 17.5 mmol/I.
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BICARBONATO (HCO3-) POSTERIOR A LA APLICACION DE LA TECNICA DE
VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA
UNILATERAL I1ZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES BAJO
VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL RODRIGUEZ”

TABLA 29
HCO3- POST-TRATAMIENTO Fa Froo
18.1-22.3 mmol/l 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 29

18.1-22.3mmo/l
100%

18.1-22.3 mmo/

En la anterior tabla y grafica se observa la evolucion en cuanto al nivel de bicarbonato HCO3-
que presentaron las pacientes en estudio posterior a la aplicacion de la técnica de
vibropercusion, donde el 100% de las pacientes oscilo entre 18.1 a 22.3 mmol/I.
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PRESION PARCIAL DE OXIGENO (PO2) PREVIO A LA APLICACION DE LA
TECNICA DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL

RODRIGUEZ”

TABLA 30
PO2 PRE-TRATAMIENTO Fa Froo
85.1-91.4 mm Hg 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 30

85.1-91.4mm Hg
100%

85.1-91.4 mm Hg

En la anterior tabla y grafica se observa la presion parcial de oxigeno (PO2) que presentaron
las pacientes en estudio previo a la técnica de la vibropercusion, donde el 100% de las
pacientes oscilo entre 85.1-91.4 mmHg.
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PRESION PARCIAL DE OXIGENO (PO2) POSTERIOR A LA APLICACION DE LA
TECNICA DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA 31
PO2 PRE-TRATAMIENTO Fa Froo
94.3-99.6 mm Hg 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 31

94.3-99.6 mm Hg
100%

94.3-99.6 mm Hg

En la anterior tabla y grafica se observa la evolucién en cuanto a la presion parcial de oxigeno
(PO2) que presentaron las pacientes en estudio posterior a la aplicacion de la técnica de
vibropercusion, donde el 100% de las pacientes oscilo entre 94.3 a 99.6 mm Hg.
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SATURACION DE OXIGENO (SO2%) PREVIO A LA APLICACION DE LA
TECNICA DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA 32
SO2% PRE-TRATAMIENTO | Fa Froo
95.9%-97.3% 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 32

95.9%-97.3%
100%

95.9%-97.3%

En la anterior tabla y grafica se observa la saturacion de oxigeno (SO2%) que presentaron las
pacientes en estudio previo a la técnica de la vibropercusion, donde el 100% de las pacientes
oscilo entre 95.9% a 97.3%.
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SATURACION DE OXIGENO (S02%) POSTERIOR A LA APLICACION DE LA
TECNICA DE VIBROPERCUSION A LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER “DRA.MARIA ISABEL
RODRIGUEZ”

TABLA 33
SO2% PRE- | Fa Froo
TRATAMIENTO
97.8%-99.3% 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO 33

95.9%-97.3%
100%

95.9%-97.3%
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En la anterior tabla y grafica se observa la evolucién en cuanto a la saturacion de oxigeno
(SO2%) que presentaron las pacientes en estudio posterior a la aplicacién de la técnica de
vibropercusion, donde el 100% de las pacientes oscilo entre 97.8% a 99.3%.
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CAPITULO VI



CONCLUSIONES

De acuerdo el método cientifico, todo proceso de investigacion lleva como objetivo
primordial la busqueda de un conocimiento nuevo gque ayude a comprender ciertos fenGmenos
de realizacion en la vida cotidiana; es por esta razdn que como grupo investigador planteamos
las siguientes conclusiones en base al andlisis cualitativo de las variables en estudio.

1. Se concluye que el uso de vibropercusion como coadyuvante en pacientes que
presentan atelectasia postquirurgica ayuda a desprendimiento y mejora a la facilitacion
en la expectoracién de las secreciones bronquiales.

2. Se observo una mejoria clinica significativa en base al analisis de los signos vitales,
lo cual da pauta a la efectividad del tratamiento en la oxigenacion del organismo.

3. Luego de la realizacion de la técnica de vibropercusion en pacientes con diagnostico
de atelectasia unilateral izquierda se evidencio una mejoria clinica significativa en
cuanto al estado de gasometria arterial en la paciente.

4. Se concluye que al comparar los signos radioldgicos antes y después evaluadas en el
tratamiento e implementacion de la técnica de vibropersucion coadyuvada en
pacientes con atelectasia unilateral izquierda, la paciente manifiesta atravesé de las
iméagenes radioldgicas que se le realizaron; una mejoria notable evidenciando que la
técnica es funcional.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda evaluar de una manera integral la sintomatologia clinica de las
pacientes con atelectasia unilateral izquierda post quirurgicas, ya que de acuerdo
a la cantidad o acumulacion de secreciones el estado hipoxico se ve alterado.

Se recomienda hacer uso de la técnica de vibracion y percusion siempre y cuando
este coadyuvada con otras técnicas de higiene bronquial, en pacientes post
quirurgicas para mejorar el manejo de secreciones broncopulmonares.

Hacer uso del monitoreo no invasivo pre y post tratamiento en las pacientes con
atelectasia unilateral post quirdrgicas para cuantificar su mejoria clinica de manera
mas objetiva.

Utilizar la gasometria arterial, como método mas objetivo para valorar el estado
acido-base de la paciente.

A los compaiiero/as que laboran en el Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria
Isabel Rodriguez”, en el departamento de Terapia Respiratoria, se les recomienda
Ilevar un registro de estas pacientes, para poder comparar su estado fisiopatoldgico
en general y asi poder brindar cada dia mejores alternativas en cuanto a la
implementacion de la técnica y asi mejorar su calidad de vida.

A las futuras generaciones conocer e investigar sobre los nuevos avances
tecnoldgicos, en cuanto a los dispositivos de vibracion y percusion, para que estos
sean incorporados como herramientas Utiles para el manejo adecuado y eficiente
de toda paciente que amerite la implementacion de la técnica.
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ANEXO 1
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OBJETIVO: RECOPILAR INFORMACION NECESARIA DE LAS PACIENTES EN
ESTUDIO QUE PADECEN DE ATELECTASIA UNILATERAL IZQUIERDA
POSTQUIRURGICA.

GRUPO DE INVESTIGACION:

BR. CARLA GABRIELA GAITAN BERMUDEZ GB14015

BR. IRMA MARIBEL ZELAYA MARIN ZM17006

ASESOR:

LIC. LUIS EDUARDO RIVERA SERRANO

Ciudad universitaria “Dr. Fabio Castillo Figueroa”, El Salvador



GUIA DE OBSERVACION DE PACIENTES TEMA:

“BENEFICIOS CLINICOS DE LA VIBROPERCUSION COADYUVANTE, EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ATELECTASIA UNILATERAL
IZQUIERDA POSTQUIRURGICA PARA LA MOVILIZACION DE SECRECION
BRONQUIAL, ENTRE LAS EDADES DE 25 A 40 ANOS QUE SE ENCUENTRAN
BAJO VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DE EL HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA

ISABEL RODRIGUEZ’’ EN LOS MESES DE NOVIEMBRE A DICIEMBRE DEL
ANO 2022”

Fecha de Observacion:

3.

A) Datos Generales del paciente:

1- Edad (afios) 2- Peso

3- Diagnostico

Indicacion de vibro percusion:

Si NO

No de veces al dia:



4. Signos Radioldgicos observados previo a la aplicacion de la vibro percusion:

RADIOGRAFIA DE TORAX

Previo

aplicacion de vibro

a la

Posterior a la
aplicacién de la
vibro percusion

percusion
PRESENTA PRESENTA
SIGNO RADIOLOGICO
Sl NO | SI NO

Opacidad del I6bulo

Desplazamiento de las fisuras

Estrechamiento de los espacios costales

Hemitorax ipsilateral disminuido

Elevacion hiliar

Agrupamiento broncovascular

Aumento de la densidad del pulmon

5. Signos vitales antes de aplicar técnica de vibro percusion:

SIGNOS VITALES

Previo
aplicacién

a la
de la

vibro percusion

Posterior a la
aplicacion de la
vibro percusion

Frecuencia cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Presion Arterial




6. Valores de gases arteriales previo a la vibro percusion:

VALORES DE GASES Previo a la aplicacion de la| Posterior a la

ARTERIALES vibro percusion aplicacion de la vibro
percusion

PH

PO2

PCO2

Bicarbonato

Saturacion de oxigeno




Anexo 2. Anatomia y fisiologia del aparato respiratorio.

-

Flujo de sangre rojo




Anexo 3. Pacientes postquirurgicas.

Unidad de cuidados intensivos Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel
Rodriguez”




Anexo 4. Anestesia general

Anexo 5. Atelectasia
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Contraction Resorption Compression
atelectasis atelectasis atelectasis

Anexo 5. Signos radiolégicos

Elevacion hiliar

(atelectasia
Pexitcy l6bulo superior)
ipsilateral de
estructuras
cardiomediastinicas
Hiperinsuflacion Aumento de
compensadora densidad del
de otros l6bulos pulmon

atelectasico




Anexo 6. Signos radiologicos

Percusion



Anexo 8. Técnica de vibropercusion

Vibracion Toracica

Anexo 9. Vibrador




Anexo 10. Ventilacion mecanica.
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Anexo. 11 Radiografia de térax con diagndstico de atelectasia unilateral izquierda antes
y después de aplicacion de técnica de vibropercusion.




Anexo. 12 Gases arteriales antes y después de la aplicacion de la técnica de
vibropercusion.
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