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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion incluye las bases primordiales del método cientifico que
son necesarias para realizar una investigacion de tipo descriptivo acerca de la
vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural para la eliminacién de secreciones
bronquiales. El estudio se llevé a cabo en pacientes bajo cuidados paliativos entre las edades
de 20 a 80 afios que se encontraron ingresados en el Hospital Divina Providencia en el mes
de octubre de 2023.

Las secreciones bronquiales son fluidos producidos por las glandulas de la mucosa
respiratoria, que contienen componentes activos que contribuyen a la eliminacion y
neutralizacion de microorganismos y particulas que se encuentran en suspension en el aire
inspirado. Se ha determinado que esta afeccidén causa desequilibrios en los mecanismos
defensa de la via respiratoria ocasionando procesos inflamatorios e infecciosos que producen
un tipo de destruccion bacteriana que frecuentemente con llevan a que se altere el intercambio
de gases con posibilidad de hipoxemia, neumonia, insuficiencia respiratoria e incluso la
muerte. El uso de la vibropalmopercusion manual o mecénica y el drenaje postural tiene
como objetivo contribuir al beneficio del paciente para la correcta eliminacion de secreciones

bronquiales, mejorando sintomas como su estancia hospitalaria.

El trabajo de investigacion esta conformado por los capitulos detallados a continuacién:

Capitulo I: se desarrolla el planteamiento del problema, sefialando la hipersensibilidad
bronquial y la necesidad de la utilizacion del vibropalmopercusion y el drenaje postural como
técnicas de rehabilitacion pulmonar para tratar de disminuir su aparicion; se incluye ademas

la justificacion y los objetivos que se pretenden alcanzar con la investigacion.



Capitulo 1lI: incluye la base tedrica que sustenta la investigacion a realizar, conformado por
via aérea, cuidados paliativos, secreciones bronquiales, rehabilitacion pulmonar:

vibropalmopercusion y drenaje postural.

Capitulo 111: muestra la operacionalizacion de variables descriptivas en su respectivo cuadro
con sus componentes: definicion teorica, definicion operacional, dimensiones y sus

indicadores.

Capitulo 1V: contiene el disefio metodoldgico dividido en: tipo de estudio, la poblacion que
sera estudiada, las muestras y el tipo de muestreo a utilizar, asi como el método, técnica e
instrumento que se utilizara para responder a los objetivos planteados, ademas incluye el plan

de recoleccion, procesamiento y su respectivo analisis de datos,

Capitulo V: conformado por un resumen de resultados, ademas incluye los cuadros con sus

respectivas tablas y gréficas para dar resultado a cada interrogante planteada.

Capitulo VI: incluye las conclusiones y recomendaciones de la investigacion.

Anexos: estd conformado por la guia de recoleccion de datos e imagenes ilustrativas de la
anatomia de la via aérea, objetivos de tratamiento de los cuidados paliativos, clasificacion
clinica de las enfermedades oncoldgicas, epitelio respiratorio, clasificacion de farmacos

mucoactivos y las posiciones de drenaje postural.
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l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

El Hospital Divina Providencia es el Unico centro de Cuidados Paliativos gratuitos que brinda
atencion a pacientes referidos del Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL) vy
derechohabientes del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS). La construccién del
hospital fue iniciada un 30 de enero del afio 1966 con la intencidn de construir una casa que
brindara el apoyo a los pacientes con céancer, la atencion era brindada por las religiosas
carmelitas. El Hospital Divina Providencia es la primera institucién benéfica en el pais que
se dedica a la implementacion de programas asistenciales, educativos y de investigacion en
medicina paliativa con el proposito de brindar cuidados paliativos a pacientes con
enfermedad cronica avanzada para dar respuesta a la necesidad de alivio del dolor y
sufrimiento de los pacientes y sus seres queridos brindandoles una mejor calidad de vida en
el final. Los cuidados diarios de los pacientes incluyen atencion médica, cuidados de

enfermeria, alimentacion, oxigenoterapia, medicamentos, entre otros.

La situacion de ultimos dias al igual que el resto de las fases evolutivas por las que atraviesa
un paciente con enfermedad avanzada, progresiva e incurable, requiere el enfoque
multidisciplinar propio orientado a aliviar el sufrimiento y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. El deterioro funcional en los pacientes bajo cuidados paliativos es bastante
evidente, haciéndolos a su vez mas susceptible a adquirir enfermedades ya sean inflamatorias
o infecciosas en el tracto respiratorio tomando en cuenta que existen infecciones hospitalarias
las cuales tienen una incidencia significativa, debido a diversos factores como: aparicion de
bacterias multirresistentes, edad, uso de técnicas y dispositivos, asi como la
inmunodeficiencia del paciente. La hipersecrecion bronquial puede ser causada porque la via
de conduccion se encuentra obstruida, la comunicacion entre las vias de conduccion es
impermeable o porque la secrecion es demasiada viscosa, por lo cual no se produce el drenaje

debido a las grandes fuerzas de adherencia del liquido contra las paredes del continente y a



la enorme fuerza de tension superficial que genera grandes fuerzas de cohesion entre las
moléculas del liquido. El uso farmacos que alteran las propiedades viscoelasticas del moco
promoviendo su aclaramiento pueden ser costosos, aumentando asi los costos en
medicamentos y en atenciones; a pesar de los esfuerzos realizados para prevenir y controlar
la aparicién de enfermedades en el sistema respiratorio, la incidencia sigue siendo alta, lo
que plantea la necesidad de crear medidas adicionales para abordar el problema de una
manera mas efectiva y acertada. Con el uso de la vibropalmopercusion y las posiciones
adecuadas para el drenaje y eliminacion de las secreciones bronquiales se pretende reducir la

problemaética, asi como mejorar la calidad de vida de los pacientes.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la problematica planteada se responde a la siguiente interrogante:

¢SERA BENEFICIOSO EL USO DE VIBROPALMOPERCUSION COADYUVADO CON
DRENAJE POSTURAL PARA FAVORECER EL DRENAIJE Y ELIMINACION DE
SECRECIONES BRONQUIALES EN PACIENTES BAJO CUIDADOS PALIATIVOS
ENTRE LAS EDADES DE 20-80 ANOS INGRESADOS EN EL HOSPITAL DIVINA
PROVIDENCIA EN EL MES DE OCTUBRE DE 2023?



1.3 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se realizd con el objetivo de identificar los beneficios
que se obtuvieron al realizar fisioterapia respiratoria tanto vibropalmopercusion como
drenaje postural para favorecer el drenaje y la eliminacion de las secreciones bronquiales en

pacientes bajo cuidados paliativos.

Con este estudio se realizé la evaluacion a los pacientes bajo cuidados paliativos utilizando
la vibropalmopercusion y el drenaje postural para tratar de aumentar la eliminacion de las
secreciones bronquiales que se presentan frecuentemente por diversas enfermedades del

tracto respiratorio.

Hasta la fecha hay pocas investigaciones sobre el uso en conjunto de estas dos técnicas de
fisioterapia respiratoria, por ese motivo no todos los hospitales a nivel nacional ponen en

préctica su utilizacion.

La presente investigacion fue viable, pues se cont6 con la disponibilidad y autorizacion del
personal del hospital para trabajar en conjunto por el bienestar de los pacientes que se

encuentran en cuidados paliativos.

El estudio fue factible, ya que se cont6 con el instrumento adecuado para la realizacién de

vibropalmopercusion, asi como el drenaje postural.

Este estudio se realiz6 con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes bajo
cuidados paliativos mediante la utilizacién de tecnologia moderna que beneficie a los

pacientes del Hospital Divina Providencia.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Obijetivo general:

Evaluar los beneficios del uso de la vibropalmopercursion coadyuvado con drenaje postural
para favorecer el drenaje y eliminacion de secreciones bronquiales en pacientes bajo cuidados
paliativos entre las edades de 20-80 afios ingresados en el Hospital Divina Providencia en el
mes de octubre de 2023.

1.4.2 Obijetivos Especificos:

1. Aplicar la vibropalmopercusion coadyuvado con el drenaje postural para la

eliminacién de secreciones bronquiales mediante la monitorizacion continua.

2. Evaluar los signos vitales del paciente al realizar la vibropalmopercusion con

drenaje postural a través de la medicion no invasiva durante su uso.

3. Determinar los efectos adversos que se presentan al realizar la
vibropalmopercusion coadyuvado con el drenaje postural a través del registro

segun ocurren.
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Il. MARCO TEORICO
2.1 VIA AEREA

Desde los albores de la medicina se conoce la importancia de garantizar una correcta
ventilacion pulmonar y oxigenacion para mantener la vida. El sistema respiratorio esta
ubicado en el térax y es responsable del intercambio gaseoso entre el sistema circulatorio y
el medio ambiente, el aire ingresa a través de las vias aéreas superiores hacia las vias
inferiores y distiende las paredes alveolares; sin embargo, el proceso de oxigenacién no
termina alli y se extiende hasta cada una de las células del organismo. La estructura basica
del sistema respiratorio esta constituida por las vias aéreas superiores e inferiores y el

diafragma.

El aparato respiratorio esta compuesto por la nariz, la faringe, la laringe, la traquea, los

bronquios y los pulmones. Sus partes se clasifican de acuerdo con sus estructuras y funcion®.

2.1.1 VIA AEREA SUPERIOR

El sistema respiratorio superior, o tracto respiratorio superior, consiste en la boca, nariz y la
cavidad nasal, la faringe y la laringe. Estas estructuras nos permiten respirar y hablar, las
cuales calientan y limpian el aire que inhalamos. Las membranas mucosas que revisten las
estructuras respiratorias superiores atrapan algunas particulas extrafias, que incluyen humo'y

otras sustancias contaminantes, antes de que descienda a los pulmones?. (Anexo 1)

Boca: la cavidad oral se extiende desde los labios, en su parte anterior, hasta los pliegues
palatoglosos en la parte posterior. La boca tiene cuatro lados: techo, piso y paredes laterales.

El techo esta formado por el paladar duro y el paladar blando. El paladar duro lo conforman

! Mariscal ML. Manual de manejo de la Via aérea dificil. Hospital Universitario de Getafe (Madrid)
AnestesiaR.org; 2017.

2 Bowditch A. Sistema Respiratorio Superior [Internet]. Visible body. 2023 [citado el 8 de mayo de 2023].
Disponible en: https://www.visiblebody.com/es/learn/respiratory/upper-respiratory-system
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el hueso palatino y el hueso maxilar. El paladar duro forma a su vez el lado interno del piso
de la cavidad nasal.

El paladar blando esta integrado por el musculo esquelético que interviene en el cierre de la
cavidad nasal al deglutir y ayuda a mantener abierta la faringe al respirar. El piso de la boca
esta formado por la mandibula, la articulacion temporomandibular y la lengua.

Nariz: Es la estructura mas fija del tracto respiratorio. Las cavidades nasales son dos cAmaras
paralelas separadas entre si por un cartilago septal o pared medial. Consta cada una de narina
y coana, ademas de piso y techo. Los orificios externos o narinas y los orificios posteriores
0 coanas. El tamafio de las narinas puede servir de guia para seleccionar el tubo nasotraqueal
apropiado. La distancia entre las narinas y la carina es en promedio 32 cm en el varon y 27

cm en la mujer®,

El tabique nasal esta formado por el hueso vémer, la lamina perpendicular del etmoides y el
cartilago septal. El piso de la nariz estd compuesto por el proceso palatino del maxilar
superior y la lamina horizontal del hueso palatino. Cuando el paciente estd en posicién
decubito supina y con la cabeza en posicidn neutra, el piso de la nariz tiene una orientacion
vertical con un angulamiento anterior al final de la misma. El techo de la nariz es la estructura
cribiforme del hueso etmoides a través del cual pasa el nervio olfatorio en ruta hacia el
cerebro. Las paredes laterales son irregulares y estan formadas por partes adicionales del
hueso etmoides, los cornetes nasales superior y medio. Cada cornete cubre un meato que
sirve de drenaje de los senos paranasales y de los conductos lacrimales.

Faringe: Es un tubo muscular amplio que mide de 12 a 15 cm de largo y se extiende desde la
base del craneo hasta el cartilago cricoides a nivel de la sexta vertebra cervical, donde se

continta con el eséfago. Consta de nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Los musculos

3 ALDRETTE Textos de anestesia tedrico-practico - 2Ed [Internet]. Google Docs. [citado el 24 de agosto de
2023]. Disponible en: https://drive.google.com/file/d/126aDOmMdMQ6WOCdIUewgyqvP-unycDM8F/view
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faringeos incluyen los constrictores superior, medio e inferior. Durante la deglucion estos
musculos se contraen y avanzan el bolo alimenticio hacia el tubo digestivo. La parte mas baja
del musculo constrictor inferior se origina en el cartilago cricoides y se le llama musculo
cricofaringeo, el cual actiia como un esfinter a la entrada del es6fago. Su funcion es evitar la
regurgitacion del contenido gastrico, aunque con el inicio de inconsciencia este musculo
pierde su tono y cualquier fluido del eséfago puede entrar a la orofaringe, lo cual aumenta el

riesgo de aspiracion pulmonar®.

Laringe: es una valvula protectora situada en la parte superior del tracto respiratorio. En el
adulto mide entre 5y 7 cm es mas corta en las mujeres y descansa opuesta a la cuarta, quinta
y sexta veértebras cervicales. Ademas de tener propiedades de esfinter, también contiene al
organo de la fonacion. La laringe se continta inferiormente con la parte superior de la trdquea
y en su parte superior con la faringe. El vestibulo es la porcion de la cavidad laringea sobre
las cuerdas vocales. Las cuerdas vocales verdaderas son pliegues blanquecinos de membrana
mucosa que se extienden desde la mitad anterior del cartilago tiroides hasta los procesos
vocales de los cartilagos aritenoides. Estas forman la apertura gldtica o glotis, que es la parte

mas estrecha de la via aérea del adulto.

2.1.2 VIA AEREA INFERIOR.

El sistema respiratorio inferior, o tracto respiratorio inferior, consiste en la traquea, los
bronquios y bronquiolos, y los alvéolos, que forman los pulmones. Estas estructuras hacen
ingresar aire del sistema respiratorio superior, absorben el oxigeno y, en el intercambio,

liberan dioxido de carbono®.

Traquea: La traquea se extiende desde en el borde inferior del cartilago cricoides hasta la

bifurcacion bronquial, en la carina, a la altura de la quinta vértebra toracica. En el adulto la

4 Ibidem.
5 Bowditch A. Sistema Respiratorio inferior [Internet]. Visible body. 2023 [citado el 8 de mayo de 2023].
Disponible en:https://www.visiblebody.com/es/learn/respiratory/lower
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traquea mide alrededor de 10 a 15 cm de longitud y 2.5 cm de diametro. Se compone de 18
a 24 cartilagos, en forma de herradura, unidos en su parte anterior por tejido fibroelastico y
conectados posteriormente por un masculo liso. La porcion posterior, la zona membranosa,
es una estructura en donde con frecuencia se presentan lesiones iatrogénicas durante la

instrumentacién de la via aérea.

Pulmones: Cada pulmon tiene la forma de un semicono con vértice superior y una base
inferior. Se pueden describir: cada pulmén es un 6rgano casi cénico con una base ancha y
céncava que descansa sobre el diafragma y un pico romo llamado vértice, que se proyecta
ligeramente arriba de la clavicula. La superficie costal ancha esta presionada contra la caja
toracica y la superficie mediastinal concava mas pequefia estd en posicién medial. La
superficie mediastinal muestra una hendidura llamada hilio; a través de ésta, el pulmon recibe
al bronquio principal, a los vasos sanguineos y linfaticos y a los nervios. Estas estructuras

constituyen la raiz del pulmon®. (Anexo 2)

Los pulmones estan llenos de 6rganos adyacentes y ninguno llena por completo la caja
torécica, ni son simétricos. Debajo de los pulmones y el diafragma, gran parte del espacio
dentro de la caja toréacica es ocupado por el higado, bazo y estomago. EI pulmén derecho es
mas corto que el izquierdo porque el higado es mas alto en el lado derecho. El pulmon
izquierdo, aungue mas alto, es méas angosto que el derecho porque el corazon se inclina hacia

la izquierda y ocupa mas espacio en ese lado del mediastino.

En la superficie medial, el pulmén izquierdo tiene una muesca denominada impresion
cardiaca, donde el corazon presiona contra él; parte de éste es visible en sentido anterior
como una forma de media luna, la escotadura cardiaca, que se encuentra en el margen del

pulmoén. El pulmon derecho tiene tres I6bulos: superior, medio e inferior. Una muesca

6 ALDRETTE Textos de anestesia tedrico-practico - 2Ed [Internet]. Google Docs. [citado el 24 de agosto de
2023]. Disponible en: https://drive.google.com/file/d/126aDOmMdMQ6WOCdIUewgyqvP-
unycDM8F/viewrespiratorysystem#:~:text=EI%20sistema%20respiratorio%?20inferior%2C%200,intercambio
%2C%20liberan%20di%C3%B3xid0%20de%20carbono.
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profunda, a la que se le denomina surco horizontal, separa al I16bulo superior y medio, y un
surco oblicuo similar separa a los l6bulos inferior y medio. El pulmén izquierdo solo tiene
un Iébulo superior, uno inferior y un solo surco oblicuo. El paréenquima pulmonar es el tejido
para el intercambio gaseoso, cuya unidad funcional es la union alvéolo-capilar, lugar en el
cual ocurre el intercambio gaseoso, entre el dioxido de carbono y el oxigeno; el parénquima
pulmonar esta diferenciado en dos como la mayoria de los 6rganos en los mamiferos: derecho
e izquierdo, con tres I6bulos cada uno: superior, inferior y medio, excepto en el pulmén

izquierdo donde el 16bulo medio.

Los pulmones estan conectados por los bronquios fuente a través de la carina 'y comunicados
con la via respiratoria superior a través de la traguea; en sentido caudal los bronquios se
bifurcan siguiendo un patron fractal arboreo que se extiende por 32 generaciones de
bronquios del centro hacia la periferia; los bronquios no solo comunican y transportan el aire
de intercambio, también le dan estructura al parénquima pulmonar de cada pulmon,

manteniendo la unidad de 6rgano’.

Bronquios: el bronguio principal derecho se relaciona, por delante, con la porcion ascendente
del cayado adrtico y con la vena cava superior, separada del bronquio por la arteria pulmonar
derecha; por abajo, con el pericardio y la auricula derecha, y, por detras, el neumogastrico y
la gran vena azigos. El bronquio principal izquierdo, por delante, esta separado del
mediastino anterior, por la arteria y venas pulmonares; por arriba, el borde superior del
bronquio esta en contacto con el cayado adrtico; por abajo, con el pericardio y la auricula
izquierda, y, por detrds, se encuentran los organos del mediastino posterior, aorta

descendente, neumogastrico y esofago.

Los bronquios principales y lobares presentan, aproximadamente, la misma configuracion y

la misma estructura que la traquea; es decir, estan aplanados en su cara posterior y son

7 Rebellén XJCD. Enfoque del paciente critico y ventilacién mecénica para no expertos. Universidad
Pedagdgica y Tecnol6gica de Colombia: Buhos Editores Ltda. Tunja; 2020.
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cilindricos en el resto, con salientes circulares determinados por los anillos cartilaginosos,
gue no contactan por atras para permitir la expansion inspiratoria y la retraccion espiratoria.
Los bronquios principales, derechos e izquierdos, difieren por su direccion, por su longitud

calibre y por sus bronquios de division:

El bronquio derecho: es rectilineo y casi sigue la direccion de la traquea, es méas corto que el
izquierdo: mide unos 20 milimetros, es mas voluminoso que el izquierdo: tiene unos 1.2 mm
de ancho y el izquierdo, 10 mm. Huelga decir que las variaciones de desarrollo individual
influyen sobre las dimensiones del arbol bronquial, tanto en su calibre como en su longitud;
no es raro que en los enfermos de gran talla, el tubo broncoscdpico de 40 cm, es insuficiente
para llegar hasta las dimensiones terminales inferiores. ElI bronquio izquierdo es mas
inclinado hacia afuera, insinuando una S, de concavidad, primero, hacia arriba y afuera, y

después hacia atras, mientras que el izquierdo, 45 mmé,

Bronquios lobares: el bronquio principal derecho, da tres bronquios lobares correspondientes
a los tres l6bulos, superior, medio e inferior. El superior y medio son colaterales y el inferior
es continuacion del bronquio principal. EI bronquio lobar superior derecho colateral externa
se divide en tres bronquios segmentarios: para los segmentos dorsal, ventral y apical. El
bronquio lobar medio colateral anterior del bronquio principal, da lugar a dos ramas
segmentarias: una, antero-interna, y otra, posteroexterna, para los dos segmentos

correspondientes. (Anexo 3)

El bronquio derecho principal, desde el lobar superior hasta el lobar medio, se llama
intermediario. A partir del bronquio medio, sigue ya el bronquio lobar inferior, del cual
nacen: una colateral antera-interno, el basal interno, llamado también para cardiaco, para el

segmento basal interno; una colateral posterior, el bronquio apical inferior Ilamado también

8 Cornudella J, Castella A. BRONQUIOS Y SEGMENTOS PULMONARES [Internet]. Core.ac.uk. [citado
el 25 de agosto de 2023]. Disponible en: https://core.ac.uk/download/pdf/39091958.pdf
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bronquio de Nelson, para el segmento apical inferior o segmento de Fouler, y tres terminales:
basal anterior, lateral externo y basal posterior.

El bronquio principal izquierdo, después de un trayecto de 4 a 5 cm, se divide en bronquio
lobar superior, para el 16bulo superior y la lingula, y bronquio lobar inferior para el 16bulo
inferior. La rama superior a tres bronquios segmentarios: anterior, apical y posterior; estas
dos ultimas acostumbran a tener un tronco comun. La rama antero-inferior o lingula,
homologa del bronquio lobar medio derecho, da lugar a dos bronquios segmentarios, superior

e inferior, para los segmentos correspondientes®.

El bronquio lobar inferior izquierdo se divide, como el derecho, en cinco ramas segmentarias:
una rama colateral posterior, que es el apical inferior y cuatro terminales, pues la rama basal
interna, que en el bronquio derecho nace colateralmente de la cara interna del bronquio
inferior, inmediatamente después del bronquio medio, en el bronquio izquierdo acostumbra

a salir secundariamente de la rama basal anterior.

Los I6bulos y sus segmentos: Asi como las porciones de pulmon separadas por las cisuras y
ventiladas por los bronquios lobares se llaman Iébulos pulmonares, las porciones de los
I6bulos, ventiladas por los bronquios segmentarios, se llaman segmentos: broncopulmonares.
Los lobulos son entidades anatomofisioldgicas definidas como si fueran pequefios pulmones,
separados unos de otros por verdaderos tabiques, que los independizan. A cada uno de ellos
corresponde un tronco lobar que nace del bronquio principal o es la terminacion de éste. A
cada l6bulo pertenece cierto nimero de segmentos, con sus bronquios propios nacidos del

bronquio lobar.

Los bronquiolos respiratorios estan conectados a alvéolos individuales y a alvéolos multiples
en los conductos alveolares, estos conductos terminan en los sacos alveolares que se conectan

a los alvéolos individuales.

9 Ibidem.

13



El pulmon derecho es cinco centimetros mas corto que el pulmoén izquierdo para acomodar
el diafragma, que se eleva més alto en el lado derecho sobre el higado; también es mas
amplio. El volumen, la capacidad total y el peso del pulmon derecho es mayor que el del

izquierdo, el pulmon derecho se divide en tres 16bulos:

El I6bulo superior: es el 16bulo mas grande del pulmon derecho. Se extiende desde el apice
del pulmoén hasta las fisuras horizontales y oblicuas. Lleva segmentos broncopulmonares
apicales, anteriores y posteriores. El l6bulo medio: es el 16bulo méas pequefio del pulmon
derecho, ubicado entre las fisuras horizontales y oblicuas. Lleva segmentos
broncopulmonares medial y lateral. EI 16bulo inferior: es el I6bulo inferior del pulmon
derecho. Se encuentra debajo de la fisura oblicua. Lleva segmentos broncopulmonares

medial, lateral, superior, anterior y posteriort®,

El pulmon Izquierdo: Este tiene una depresidn concava que acomoda la forma del corazon,
Ilamada muesca cardiaca. El pulmon izquierdo humano es méas pequefio y mas estrecho que
el pulmon derecho, y esta dividido en dos I6bulos, uno superior y otro inferior, por la fisura
oblicua. EI pulmon izquierdo tiene s6lo dos l6bulos formales debido al espacio que ocupa el
corazdn en el lado izquierdo de la cavidad toracica, aunque si tiene el lingula, que es similar

a un lébulo.

El I6bulo superior: contiene segmentos broncopulmonares anterior y apicoposterior. Esta por
encima de la fisura oblicua. El l6bulo inferior: contiene segmentos broncopulmonares

superior, anterior, posterior, medial y lateral. (Anexo 4)

10 Capela A: Lébulos, fisuras y I6bulos [Internet]. LibreTexts Espafiol. Libretexts; 2022 [citado el 25 de agosto
de 2023]. Disponible en:
https://espanol.libretexts.org/Salud/Anatom%C3%ADa_y_Fisiolog%C3%ADa/Libro%3A_Anatom%C3%A
Da_y Fisiolog%C3%ADa_(Sin_I%C3%ADmites)/21%3A _Sistema_Respiratorio/21.4%3A_Los_pulmones
y_las_pleuras/21.4B%3A_L%C3%B3bulos%2C fisuras_y 1%C3%B3bulos
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2.2 CUIDADOS PALIATIVOS

La Organizacién Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como la atencion integral
del paciente adulto y nifio que enfrenta problemas asociados a enfermedades potencialmente
mortales, incluye la prevencion y el alivio del sufrimiento mediante la identificacion
temprana, evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y
espirituales. Promueven la dignidad, la calidad de vida y el tratamiento de enfermedades

progresivas utilizando la mejor evidencia cientifica disponible.

Los cuidados paliativos son la atencion holistica y activa de personas de todas las edades con
sufrimiento grave relacionado con la salud debido a una enfermedad grave y, especialmente,
de aquellos que se acercan al final de la vida. Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los

pacientes, sus familias y sus cuidadores®?.

2.2.1 OBJETIVO DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

El objetivo de los cuidados paliativos es una atencion integral y coordinada es favorecer que
el paciente viva con dignidad la ultima etapa de la vida: a) atencién integral: que tenga en
cuenta los aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales. Debe ser una atencién
individualizada y continuada, b) el enfermo y la familia son la unidad a tratar. La familia es
el nucleo fundamental de apoyo al enfermo, adquiriendo una relevancia especial en la
atencion domiciliaria, c) la promocion de la autonomia y la dignidad del paciente a lo largo
de todo el proceso para poder elaborar los objetivos terapéuticos, d) concepcidn terapéutica
activa superando la frase: no hay nada mas que hacer. Cuando no se puede curar, hay que
cuidar, y e) importancia del ambiente, respeto y comunicacion que influyen de manera muy

positiva en el adecuado control de sintomas.

11 E, Antonio M, Carolina S-C, Garcia R, Gamboa OB, Lépez JC, et al. MANUAL BASICO DE [Internet].
Cuidadospaliativos.org. [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible en:
https://cuidadospaliativos.org/uploads/2022/6/Manual-Basico-de-enfermeria-paliativa.pdf
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2.2.2 FILOSOFIA DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS.

Los cuidados paliativos deberian comenzar en las fases tempranas del diagnostico de una
enfermedad que amenaza la vida, simultaneamente con los tratamientos activos. De la misma
forma, incluso en las fases finales de la enfermedad, en las que el tratamiento es
predominantemente paliativo, puede existir un espacio destinado a los cuidados para
prolongar la vida. Por otro lado, el duelo puede requerir atencion durante una fase

prolongada.

Control de sintomas: Saber reconocer, evaluar y tratar adecuadamente los numerosos
sintomas que aparecen y que inciden directamente sobre el bienestar de los pacientes,
mientras algunos se podran controlar dolor, disnea, en otros serd preciso promocionar la

adaptacion del enfermo a los mismos como la debilidad, anorexia.

Apoyo emocional y comunicacion con el enfermo, familia y equipo terapéutico,

estableciendo una relacién profesional, adecuada, sincera y honesta.

Cambios en la organizacion, que permitan el trabajo interdisciplinar y una adaptacion flexible
a los objetivos cambiantes de los enfermos, asi como la continuidad asistencial en el proceso
de atencion a lo largo de su enfermedad, hasta el fallecimiento y posterior atencién al duelo

de la familia'?,
Equipo interdisciplinario, ya que es muy dificil plantear los cuidados paliativos sin un trabajo

en equipo que disponga de espacios y tiempos especificos para ello, con formacién especial

y apoyo adicional. (Anexo 5)

2.2.3 CUIDADOS PALIATIVOS EN ADULTO

12 Ibidem.
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Se suelen clasificar a partir de la trayectoria clinica de las enfermedades, en las cuales se
distinguen tres: a) cancer, b) falla orgénica, c) muerte.

Enfermedad oncoldgica: En esta clasificacion los cuidados paliativos se organizan desde las
fases tempranas de la enfermedad incluso cuando los pacientes reciben tratamientos curativos
o0 de prolongacidon de vida Ilamados cuidados de soporte. En las enfermedades oncoldgicas
hay un razonable deterioro de la salud fisica en el transcurso de semanas, meses 0 afos. Esta
trayectoria se caracteriza por la pérdida de peso, la reduccion del estado funcional y el
deterioro de la capacidad para el autocuidado. Se producen en los Gltimos meses de vida y
fases tempranas de la enfermedad en esta trayectoria ofrecen los cuidados paliativos
tradicionales, como los programas domiciliarios que se centran en brindar servicios integrales

en las Gltimas semanas 0 meses de vida de las personas con cancer'®,

Enfermedad de o6rgano sélido: Dentro de este grupo se encuentran: enfermedad
cardiovascular, renal y pulmonar. Las limitaciones se presentan a largo plazo con episodios
graves intermitentes; los pacientes suelen estar enfermos durante muchos meses o afios con
fallo de un 6rgano. Se presentan episodios de frecuentes exacerbaciones, fragilidad y
deterioro funcional lento pero progresivo. Los deterioros generalmente se asocian con
hospitalizaciones y tratamientos complejos con manejo multidisciplinar; esta trayectoria
tiene puntos de inflexion que afectan las actividades de la vida diaria, cada exacerbacién
puede provocar la muerte y aunque el paciente sobreviva a estos episodios es tipico el
deterioro gradual de la salud y estado funcional. EI momento de la muerte sigue siendo

incierto.

Fragilidad: existe una disminucion prolongada de la funcionalidad; en la cual es probable que
las personas con enfermedades crénicas degenerativas como Alzheimer y otras demencias

sufran fragilidad generaliza ocasionandoles discapacidades progresivas a nivel cognitivo o

13 E, Antonio M, Carolina S-C, Garcia R, Gamboa OB, Lépez JC, et al. MANUAL BASICO DE [Internet].
Cuidadospaliativos.org. [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible en:
https://cuidadospaliativos.org/uploads/2022/6/Manual-Basico-de-enfermeria-paliativa.pdf
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fisico. Dichos pacientes pueden perder peso, capacidad funcional y tener problemas sociales;
esta trayectoria puede darse por terminada después de un evento agudo, como una fractura

de cadera o una neumonia, que causa la muerte!4,

2.2.4 ENFERMEDADES CRONICAS NO ONCOLOGICAS

En sus inicios, los cuidados paliativos se desarrollaron para la asistencia a los pacientes con
enfermedad terminal de origen oncolégico, y en 1990 la organizacién mundial para la salud
propugno la extension de estos cuidados a personas afectadas con otras enfermedades en fase

terminal.

Dado que los cuidados paliativos fueron desarrollados por oncologos y aplicados
fundamentalmente a pacientes oncoldgicos, la mayoria de las herramientas pronosticas no

estaban validadas en pacientes no oncoldgicos, aunque se utilizaban en la préactica.

Existen numerosas escalas y criterios que se utilizan para valorar el grado determinalidad de
algunas patologias, pero ninguno se usa de manera consensuada. Como por ejemplo se
crearon criterios para los pacientes como lo es: The Hospice Association of America y
National Hospice and Palliative Care Organization y es uno de los mas empleados en aquellos
pacientes con los cuidados paliativos no oncoldgicos los cuales son aquellos enfermedades
cronicas, por el contrario, presentan descompensaciones agudas, con incremento en la
discapacidad, a veces inapreciable, dificultando el establecimiento de criterios capaces de
identificar un pronostico de supervivencia limitada. Es por ello que necesitamos apoyarnos
en parametros que nos ayuden a reducir la incertidumbre pronostica. Estas herramientas
deberan ser depuradas, o mejor dicho afinadas. En la actualidad podemos destacar: el grado
de discapacidad y tiempo de evolucion del proceso causante de discapacidad, el deterioro

14 |bidem.
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cognitivo, el estado nutricional deficitario, la edad como indicador de comorbilidad y
fragilidad, el estado animico y la falta de un adecuado soporte socio familiar®.

2.2.5 CRITERIOS DE INCLUSION PACIENTES NO ONCOLOGICOS

Paciente muy mayor con vida limitada debido a: diagndstico especifico, varios diagnosticos
0 sin un diagndstico claramente definido. El paciente y/o familia estdn informados de la

situacion.

Paciente y/o familia, previa informacion-comunicacion, han elegido tratamiento de control

de sintomas sobre tratamiento curativo.

Paciente presenta alguno de los siguientes: a). Nivel de evidencia basada en experiencias
clinicas, estudios descriptivos o informes de comités de expertos, como en estos guidelines.

b) no suficiente evidencia cientifica®.

Documentacion clinica de progresion de la enfermedad que puede incluir: a) Progresion
enfermedad primaria demostrada por medio de sucesivas valoraciones, estudios
complementarios, b) varias visitas a urgencias, hospitalizaciones, etc. en los Gltimos 6 meses
y ¢) numerosas demandas de atencidén sanitaria en domicilio, residencias asistidas,
disminucion funcional documentada por: a) Karnofsky 50, b) dependencia en al menos 3 de
las descritas como: bafarse, vestirse, comer, transferencias, continencia, capacidad de

deambular independiente al bafio.

15 7zalbidea VR. CUIDADOS PALIATIVOS EN EL ENFERMO NO ONCOLOGICO [Internet].
Paliativossinfronteras.org. [citado el 26 de agosto de  2023]. Disponible  en:
https://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/CUIDADOS-PALIATIVOS-NO-ONCOLOGICOS-
RIANO-ZALBIDEA.pdf

16 Médicas G, Ramoén J, Sanz N. Csic.es. [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible en:
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/navarro-cuidadospaliativos-01.pdf
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Documentacion de alteracion nutricional reciente relacionada con el proceso terminal: a)
Pérdida de > 10% del peso de forma no intencionada en los Gltimos 6 meses y b) Albumina

< 2.5 g/dl. Y entre las enfermedades que se incluyen son:

Enfermedad pulmonar avanzada: se considera que la situacion de enfermedad terminal
pulmonar viene definida por los siguientes criterios: Enfermedad pulmonar cronica severa
documentada por disnea de reposo con respuesta escasa 0 nula a broncodilatadores, que
presente: a) progresion de la enfermedad evidenciada por: incremento de las
hospitalizaciones o visitas domiciliarias por infecciones respiratorias y/o insuficiencias
respiratorias, b) hipoxemia, pO2 55 mm Hg en reposo y respirando aire ambiente o StO2 88
% con O2 suplementario, o hipercapnia, pCO2 50 mm Hg, c) insuficiencia cardiaca derecha
secundaria a enfermedad pulmonar, d) pérdida de peso no intencionada de>10% durante los

ultimos seis meses y taquicardia de > 100 ppm en reposo.

Insuficiencia cardiaca avanzada: la situacion clinica de terminalidad viene dada cuando la
insuficiencia cardiaca avanzada es refractaria al tratamiento médico y no es subsidiaria de
trasplante cardiaco. Son factores pronoéstico relacionados son: a) disnea grado 1V de la
NYHA, b) fraccion de eyeccion del 20%, c) persistencia de los sintomas de insuficiencia
cardiaca congestiva a pesar del tratamiento adecuado con diuréticos, vasodilatadores e d)
insuficiencia cardiaca refractaria y arritmias supraventriculares o ventriculares resistentes al

tratamiento anti arritmico?’.

Enfermedad hepética avanzada: Factores pronostico relacionados como lo son la: a)
insuficiencia hepatica grado C de la clasificacion de Child-Pugh, b) encefalopatia grado 111-
IV, ¢) ascitis masiva, bilirrubina > 3 mg/dl, albimina < 2.8 g/dl, T. de protrombina <30 %y
en la que se ha descartado el trasplante hepatico y el sindrome hepatorrenal debido a que

carece de tratamiento médico eficaz ya suele ser un indicador de situacion clinica terminal.

17 Médicas G, Ramén J, Sanz N. Csic.es. [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible en:
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/navarro-cuidadospaliativos-01.pdf
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Insuficiencia renal cronica avanzada: Factores prondstico relacionados con la situacion
terminal en pacientes con enfermedad renal avanzada y que no van a ser dializados viene
dada ante: a) manifestaciones clinicas de uremia confusion, nauseas y vomitos refractarios,
prurito generalizado, b) diuresis < 400 cc/dia, hiperkaliemia > 7 y que no responde al
tratamiento, c) pericarditis urémica, d) sindrome hepatorrenal y sobrecarga de fluidos

intratable.

Demencia muy evolucionada y enfermedad cerebrovascular cronica avanzada: en estos
pacientes también existe dificultad para hacer prondsticos a medio plazo. Existen multiples
factores que si son considerados nos ayudaran a individualizar la toma de decisiones y/ a
decidir el esfuerzo diagnostico y terapéutico a emplear. Entre otros cabe destacar: a) edad >
70 afos, b) deterioro cognitivo grave MMSE: Mini-Mental State Examination < 14, c)
dependencia absoluta, d) presencia de complicaciones como lo es la comorbilidad,
infecciones de repeticién -urinarias, respiratorias-, sepsis, fiebre a pesar de la antibioterapia,

disfagia, desnutricion y e) ulceras por presion refractarias grado 3-418,

2.3 SECRECIONES BRONQUIALES.

La via aérea respiratoria esta recubierta en su interior de manera fisioldgica por una fina capa
de fluido que constituye una barrera fisica y un medio de proteccion con propiedades
antimicrobianas e inmunomoduladoras, con la finalidad de limpiar las impurezas que se

depositan en su interior®.

Este fluido es producido por células secretoras con una cantidad aproximadamente de 10-100
mL/dia, y esta constituido por una fase gel que se llama moco y una fase sol que es el coloide

18 Ibidem.

19 Nuria-fisoSA. LAS SECRECIONES BRONQUIALES Y LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
[Internet]. Fisiosalut. 2020 [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible en: https://es.fisiosalut.cat/las-
secreciones-bronquiales-y-las-complicaciones-respiratorias/
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liquido. EI moco estad compuesto por agua 97% y otros componentes solidos como proteinas,

lipidos y desechos celulares 3%.

Es importante remarcar que los dos mecanismos fisiologicos destinados a mejorar el
aclaramiento drenaje de secreciones bronquiales son: a) Los cilios, b) El flujo respiratorio en

las técnicas de fisioterapia respiratorias nos ayudamos de este mecanismo.

Las secreciones respiratorias traqueobronquiales son fluidos producidos por las glandulas de
la mucosa respiratoria. Contienen componentes activos que contribuyen a la eliminacion y
neutralizacion de microorganismos y particulas que se encuentran en suspension en el aire
inspirado a la vez que protegen a las vias respiratorias contra las variaciones extremas de
humedad y temperatura ambiente. Este sistema de auto-limpieza puede verse desbordado en
algunas situaciones como, por ejemplo, en caso de infecciones respiratorias, presencia de

cuerpos extrafios en la via aérea o fallo de la bomba respiratoria®.

El aumento y modificacién de la secrecion bronquial es decir el aumento de la viscosidad
causan una disminucién de la luz de las vias aéreas y un enlentecimiento del batido ciliar

que, a su vez, provoca una obstruccion al flujo aéreo.

2.3.1 DESEQUILIBRIO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

Por lo regular, dos condiciones fisiopatoldgicas desequilibran los mecanismos de defensa
innatos en la via respiratoria: 1) procesos inflamatorios y 2) procesos infecciosos. En ambos
contextos, se desarrolla una respuesta antiinflamatoria intensa acumulando productos de
destruccion bacteriana, entre ellos: filamentos de actina y ADN de neutrofilos; asimismo,

remanentes derivados de apoptosis celular y microorganismos; en conjunto, favorecen el

20 |bidem
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aspecto purulento y perpettan los cambios nocivos en la reologia del moco aumento en la

viscosidad y espesor contribuyendo con mayor dificultad para su expectoracion?.

2.3.2 COMPONENTES DE LAS SECRECCIONES.

Enzimas con actividad antibacteriana, moléculas con actividad antiviral, antitumoral,
reguladora de la Inmunidad y antiinflamatoria, sustancias que acttan sobre la viscosidad del
moco como lo son: Alfa-1 antitripsina. La disminucion, ausencia o alteracién de la funcién
de esta enzima se asocia a enfisema pulmonar en personas jovenes y células capaces de

fagocitar microorganismos y particulas facilitando la respuesta inmunologica.

En condiciones normales se producen por dia aproximadamente 10cm3 de moco que se
deposita sobre la superficie interna de las vias respiratorias bajas principalmente los
bronquios. Luego los cilios, una especie de pelitos ubicados en la superficie de las células de

la mucosa, lo desplazan hacia la faringe desde donde se elimina mediante estornudos o tos??.,

2.3.3 CLASIFICACION DE LAS SECRECIONES

En conjunto, cilias y mucus normales constituyen el sistema del ascensor mucociliar
responsable de la depuracion del arbol respiratorio. Los 100ml de secrecion son deglutidos
diariamente en forma insensible por una persona normal; en consecuencia, cualquier
eliminacidn de secreciones procedentes del aparato respiratorio es anormal y a este sintoma
se denomina expectoracion. Se deben considerar las siguientes caracteristicas de la

expectoracion:

21 Cortes-Telles A, Che-Morales JL, Ortiz-Farias DL. Estrategias actuales en el manejo de las secreciones
traqueobronquiales. ~ Neumol  Cir  Torax  [Internet].  2019;78(3):313-23.  Disponible  en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2019/nt193i.pdf

22 Nuria-fisoSA. LAS SECRECIONES BRONQUIALES Y LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
[Internet]. Fisiosalut. 2020 [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible en: https://es.fisiosalut.cat/las-
secreciones-bronquiales-y-las-complicaciones-respiratorias/
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Cantidad: Es dependiente de la patologia subyacente, asi como de la fuerza de la tos del
paciente. En las fases iniciales de un proceso inflamatorio, por lo general la expectoracion es
escasa para aumentar en los periodos de estado y de declinacion. La expectoracion muy
abundante a veces mas de 300ml/dia suele indicar la existencia de cavidades que drenan en
un bronquio en los procesos supurativos pulmonares o bronquiectasias. Esta cantidad de
esputo, en ocasiones puede no observarse si el enfermo deglute los esputos frecuente en el

sexo femenino, si hay broncoplejia u obstruccion del bronquio de avenamiento.

Viscosidad o consistencia: Esta caracteristica depende de la cantidad de agua, mucus y
detritus como son: Fluidas: como en el edema agudo de pulmdn, adherentes: con moldes
fibrinosos como en las reagudizaciones asmaticas, necréticas: como en los abscesos
pulmonares o tumores necrosados, olor: si es fétido y puatrido pensar en infeccién por

anaerobios propia de los procesos supurativos del pulmén o abscesos pulmonares?,

Mucosa: El esputo, incoloro y transparente puede ser de distinta consistencia; desde muy
fluido hasta sumamente viscoso y denso, de dificil eliminacion. Es resultado de la secrecién
exagerada de las células caliciformes y de las glandulas mucosas; asi se las observa en un
periodo inicial de las traqueobronquitis agudas y es el mas caracteristico de la bronquitis

crénica no complicada.

Serosa: Se presenta como un liquido claro, espumoso, de color ligeramente amarillento o
rosado péalido, en ocasiones muy abundante. Resulta, en general de trasudacion a nivel
alveolar, y de alli su caracter espumoso y su origen en un edema alveolar tipico del edema
agudo de pulmén o en un carcinoma bronguioloalveolar. La expectoracion de grandes
cantidades de esputo tipo "clara de huevo" se ve en el 50% de los carcinomas

bronquioloalveolares.

23 Manuel G. Expectoracion [Internet]. Semiologiaclinica.com. [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible
en: https://www.semiologiaclinica.com/index.php/articlecontainer/motivosdeconsulta/71-expectoracion
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Mucopurulenta y purulenta: Se caracteriza por ser fluida, opaca, de color amarillo o verdoso.
Est4 constituida por los elementos del pus producido por la accion peroxidasa de los
neutrofilos sobre la secrecion traqueobronquial antes de ser expectorada. La expectoracion
mucopurulenta varia en su contenido de pus y mucus y con la forma en que esos componentes
aparecen mezclados; el pus puede presentarse en forma de estrias o0 aun de glébulos. Un
aspecto caracteristico es el de la expectoracion denominada numular originada por las
cavernas tuberculosas y que también puede observarse en las supuraciones pulmonares, en
las bronquiectasias y en los tumores pulmonares infectados. Su forma caracteristica es la de
un conglomerado circular en forma de moneda u ovalado que se aplasta sobre el fondo del
recipiente, netamente separado del resto de la masa liquida del esputo. La cantidad de la
expectoracion depende de la naturaleza del proceso patoldgico y del periodo evolutivo en
que se encuentra: exigua al comienzo de procesos infecciosos agudos y abundantes en los
periodos de estado y de resolucion de las bronquitis agudas o neumonias. En cambio, en la
bronquitis crénica y en la tuberculosis se elimina en grandes cantidades, como también en

las bronquiectasias?*.

Sanguinolenta: Se llama esputo hemoptoico y constituye una forma minima de las hemoptisis

0 antracosis pulmonar, propia de los grandes fumadores o portadores de neumoconiosis.

La acumulacién de secreciones causa: Desde la obstruccion de la via aérea también genera
un aumento del trabajo respiratorio y a su vez con lleva a la facilitacion de las condiciones
para la infeccion neumonia acompafiado con ello una tos excesiva con agotamiento de las

reservas de oxigeno y energia y alterando el intercambio de gases con riesgo de hipoxia

La acumulacion de secreciones es una circunstancia frecuente en enfermedades como la
bronquitis cronica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fibrosis quistica o algunas

enfermedades neuromusculares.

24 Manuel G. Expectoracion [Internet]. Semiologiaclinica.com. [citado el 26 de agosto de 2023]. Disponible
en: https://www.semiologiaclinica.com/index.php/articlecontainer/motivosdeconsulta/71-expectoracion
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La calidad y cantidad de las secreciones de las vias respiratorias bajas se pueden a veces
modificar con medicamentos: disminuyendo la viscosidad con mucoliticos o potenciando su
eliminacién con expectorantes. La fisioterapia se utiliza con frecuencia y su objetivo

principal es facilitar su retencion en la via aérea.

2.3.4 MANEJO FARMACOLOGICO.

El estimulo lesivo en la via respiratoria desencadena un incremento en el volumen de
secrecién por las glandulas mucosas que puede sobrepasar la tasa de extraccion del aparato
mucociliar. Si en paralelo existen cambios en las caracteristicas biofisicas del moco
favoreciendo una inadecuada proporcidén entre viscosidad y elasticidad con mayor
adhesividad hacia el epitelio respiratorio se compromete su remocion. Cabe destacar que
durante muchos afios se han generado farmacos que alteran las propiedades viscoelasticas
del moco promoviendo su aclaramiento. A éstos, se les denomina farmacos mucoactivos e
incluyen: 1) expectorantes,2) mucoliticos, 3) mucorreguladores y 4) mucocinéticos®. (Anexo
6)

Expectorantes: Se define como expectorante a todo agente farmacoldgico que mejora la
capacidad para expulsar secreciones procedentes del arbol traqueobronquial. EI mecanismo
de accidn preciso es incierto, se consideran secretagogos y favorecen el incremento del
volumen de agua en el epitelio de la via respiratoria; asimismo, durante un periodo de tiempo
se considerd que actuaban como irritantes de los receptores vagales favoreciendo una menor

viscosidad del moco, mecanismo actualmente sin validez.

Mucoliticos: el mecanismo farmacoldgico de los mucoliticos es modificar las propiedades

biofisicas de las secreciones y disminuir la viscosidad. Bajo este concepto las secreciones

25 Cortes-Telles A, Che-Morales JL, Ortiz-Farias DL. Estrategias actuales en el manejo de las secreciones
traqueobronquiales.  Neumol  Cir  Torax  [Internet].  2019;78(3):313-23.  Disponible  en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2019/nt193i.pdf
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pueden movilizarse en conjunto con el mecanismo de la tos. Por lo tanto, no deben
administrarse de forma simultdnea con inhibidores del reflejo tusigeno. Los mucoliticos se
clasifican como: 1) clasicos, aquellos que degradan los polimeros de mucina y 2) péptidos
mucoliticos, cuando tienen la capacidad de degradar los polimeros de ADN y filamentos de

actina.

El mucolitico clasico empleado por lo general en la practica clinica es N-acetilcisteina. Dado
que adicionalmente tiene propiedades antiinflamatorias y antioxidantes se utiliza en
patologias obstructivas cronicas y enfermedades fibrocicatriciales del pulmoén. Se ha
documentado que al administrarse en forma de aerosol disminuye la viscosidad de las
secreciones; no obstante, en pacientes con fenotipo de bronquitis crénica, no genera un
cambio en la funcion pulmonar o el volumen de esputo, mas adn, puede ocasionar

broncoconstriccion e inhibir la frecuencia del latido ciliar?®. (Anexo 7)

Mucocinéticos: comunmente referidos como farmacos que mejoran el aclaramiento de la tos
al actuar de forma directa en el latido ciliar. Es importante mencionar que no se ha
demostrado un efecto consistente sobre el aclaramiento mucociliar en pacientes con historia
de enfermedad pulmonar crénica. Entre los medicamentos con capacidad mucocinética se
encuentran: a) broncodilatadores como los B-2 agonistas, b) nucleétidos triciclicos, c)
ambroxol y d) macrdlidos. Los -2 agonistas poseen el mejor efecto mucocinético. Dicho
efecto se alcanza al disminuir la resistencia de la via aérea favoreciendo un incremento en el
flujo espiratorio que moviliza con mayor facilidad las secreciones. Estos farmacos estan
indicados en los pacientes que tengan evidencia de obstruccion al flujo aéreo v.gr.,
enfermedad pulmonar obstructiva, asma, bronquiectasias, riesgo de atelectasia v.gr.,

sindrome de reposo prolongado.

26 Cortes-Telles A, Che-Morales JL, Ortiz-Farias DL. Estrategias actuales en el manejo de las secreciones
traqueobronquiales. ~ Neumol  Cir  Torax  [Internet].  2019;78(3):313-23.  Disponible  en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2019/nt193i.pdf
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Corticoesteroides inhalados: el uso de corticoesteroides por via inhalada maximiza los
efectos en el tejido pulmonar. Clinicamente, se traduce con la mejoria de los sintomas
respiratorios, menor requerimiento de esteroides sistémicos y mejoria de la funcion
pulmonar. Si bien, el mecanismo de accion de los corticoesteroides inhalados a nivel
molecular no esta definido con precision, se conoce ampliamente la interaccion con el factor
nuclear-kp NF-kf que bloquea la transcripcion genética. Por otro lado, en 1a via respiratoria,
estos disminuyen el nimero de células implicadas en la fisiopatologia del asma; asimismo,
inhiben la liberacién de mediadores inflamatorios derivados de linfocitos, macréfagos y
células del epitelio alveolar. Por ultimo, los parecen inhibir la funcion de las glandulas
submucosas atribuyendo un efecto mucorregulador, no obstante, este mecanismo no ha sido

del todo sustentado?’.

Solucién salina 0.9%: La administracion de solucidén salina 0.9% en la via respiratoria forma
parte del manejo rutinario de las secreciones traqueobronquiales en las unidades de cuidados
intensivos. Al parecer dicha estrategia antecede al desarrollo de dispositivos generadores de
humedad. En un inicio, el propésito de utilizar solucion salina 0.9% era lubricar el paso del
catéter de succion a través de la canula orotraqueal. No obstante, en la practica clinica
convencional se sefiala con frecuencia que la justificacién para administrar solucion salina
0.9% en la via respiratoria radica en: 1) movilizar las secreciones traqueobronquiales, 2)
aumentar el estimulo tusigeno y 3) fluidificar las secreciones. A pesar de esto, se carece de

evidencia sélida que respalde estas aseveraciones

2.4 TECNICAS PARA EL DRENAJE DE SECRECIONES BRONQUIALES

Las técnicas coadyuvantes como la percusion o clapping, las vibraciones toracicas y el
drenaje postural, forman el grupo de técnicas que ha definido a la fisioterapia respiratoria
convencional para el drenaje de secreciones. Estas técnicas se caracterizan por basarse en
mecanismos fisicos, como las ondas de choque o la fuerza de la gravedad, poniendo

supuestamente en marcha mecanismos fisioldgicos para conseguir su efecto terapéutico.

27 |bidem.
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Ademas, estas técnicas convencionales convierten al paciente en un elemento pasivo del

tratamiento?,

2.4.1 VIBRACION

Es una técnica manual que consiste en aplicar un estimulo oscilatorio sobre el torax del
paciente con el propdsito de trasmitirlo a las vias aéreas, favoreciendo el transporte, el
desprendimiento y eliminacidn de las secreciones bronquiales. Puede ser aplicada de manera
manual o mecénica mediante un dispositivo de vibracion. Para que la técnica sea eficaz, esta
vibracion debe realizarse a una frecuencia entre 3 'y 17 Hz por alrededor de 3 a 5 minutos.
Las vibraciones estan indicadas en nifios y adolescentes, pacientes de cualquier edad, con

hipersecrecion bronquial y con secreciones viscosas?.

Esta técnica es usada frecuentemente tanto en pacientes ventilados mecénicamente como
respirando fisioldgicamente, y tienen como objetivo mejorar el clearance mucociliar,
especialmente al estar asociado a drenaje bronquial, potenciando su efecto, lo que permite
iguales efectos con un menor tiempo de tratamiento. Las vibraciones se realizan
especialmente en la fase espiratoria, en forma manual o mecénica.

Las vibraciones se pueden clasificar segin su tipo, modo de aplicacion u origen, y vias de
induccion. Segun el tipo de vibracidn, pueden ser periddicas o aperiddicas. Generalmente la

aplicacion mas comun es periodica.

Segun el modo de aplicacién pueden ser: a) Manuales, cuando son aplicadas directamente
por el fisioterapista sin ningln equipo especial y son generadas por la contraccidn simultanea
de los musculos de antebrazo y, b) Instrumentales, aquellas generadas por equipos especiales

y disefiados para esta funcion, que pueden incluir una gran extension de la caja toracica o

28 Manual SEPAR de Procedimientos 27. Técnicas manuales e instrumentales para el drenaje de secreciones
[Internet]. Issuu. 2014 [citado el 25 de agosto de 2023]. Disponible en: https://issuu.com/separ/docs/manual_27
29 Barros-Poblete M, Hidalgo Soler G, Bustamante F, Vera-Uribe R, Romero JE, Rosales-Fuentes J, et al.
CONSENSO CHILENO DE TECNICAS DE KINESIOLOGIA RESPIRATORIA EN PEDIATRIA. Neumol
Pediatr [Internet]. 2021;13(4):137-48. Disponible en: http://dx.doi.org/10.51451/np.v13i4.187
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zonas maés localizadas segun el modelo. Logran frecuencias vibratorias mas altas que la

aplicacion manual.

Segun la via de induccion pueden ser: 1) Oro-nasales: Consideradas vibraciones que se
transmiten internamente por la via aérea del paciente. Aqui se consideran los equipos
oscilatorios y la ventilacion percusiva, las que se realizan en forma instrumental y, 2)
Parietales: Corresponden a las maniobras generadas en el torax del paciente y que se
propagan desde la zona de aplicacion hacia elementos mas internos. Se consideran
vibraciones externas, las cuales pueden ser aplicadas perpendicularmente o

tangencialmente®°.

2.4.1.1 MECANISMO DE ACCION DE LAS VIBRACIONES

Las vibraciones son consideradas técnicas que apoyan o mejoran la permeabilizacion de la
via aérea y aumentan el transporte mucociliar. Dentro de los mecanismos que podrian estar

actuando en los resultados de esta técnica se han formulado diversas teorias:

Fendmeno de tixotropia: Favoreceria la fluidificacion de las secreciones bronquiales por un
fendmeno de tixotropia, la cual cambia las propiedades reoldgicas de las secreciones y
favorece la eliminacion de secreciones menos espesas. Este efecto tixotrépico se podria
definir como la transformacién de un gel a un estado mas liquido al ser agitado o sometido a
movimiento fisico. Cabe destacar que para lograr este efecto tixotrépico se deben generar
frecuencias de vibracién altas mayores a 40 Hz, lo cual es muy dificil de lograr con maniobras
manuales, alcanzandose en estudios frecuencias manuales maximas de 25Hz. Frecuencias
mas altas pueden ser logradas con maniobras instrumentales y equipos especialmente

disefiados. Con frecuencias cercanas a 60 Hz también se han podido generar cambios

30 Arriagada, R., Reyes, G., Cavada, C., Arellano, D., y Rouliez, K.,(2018). Guia de Técnicas Kinésicas
Manuales Respiratorias de Permeabilizacion Bronquial. Serie Creacion n°52. Facultad de Ciencias de la Salud:
Escuela de Kinesiologia. Centro de Investigacién en Educacion Superior CIES - USS; Santiago
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estructurales de las secreciones bronquiales, principalmente por ruptura de enlaces quimicos

y reorientacion molecular.

Estimulacion del batimiento ciliar: Las vibraciones cercanas a 13 Hz emularian y
favorecerian el clearance mucociliar por aumento del batimiento o transporte ciliar. Este
efecto se produciria por liberacion de mediadores quimicos que aumentan la frecuencia de
batimiento ciliar. Por otra parte, también se debe a un fendmeno fisico denominado
interferencia constructiva, que se produce en los puntos en que dos ondas de la misma
frecuencia que se solapan o entrecruzan estan en fase. Esto generaria que las vibraciones, al
tener una frecuencia similar al batimiento ciliar, se potenciarian mutuamente aumentando la

amplitud del batimiento ciliar, lo cual aumentaria el clearance mucociliar:.

Interaccion aire-secreciones: Las vibraciones generarian ondas de choque que producen
resonancia en la caja torécica, las cuales actuarian sobre un flujo bifasico o también
denominado “flujo de doble fase”, generando mayor interaccion entre la mucosa de la via
aérea y el flujo aéreo. El efecto de estas técnicas estaria dado por el estimulo mecanico que
produce la transformacion de un flujo laminar a turbulento, generando una mayor interaccion
entre éste flujo aéreo y las paredes bronquiales, produciendo un mayor arrastre y drenaje de
secreciones. Este efecto se basa en el principio de Bernoulli, el cual establece que a medida
que la velocidad de un fluido aumenta, la presion existente dentro de éste decrece. El paso
del gas por la via aérea generara caida de presion a nivel de sus paredes, si la velocidad del
gas es suficientemente alta, esta presién disminuird hasta ser subatmosférica, generando
presion negativa y un efecto de succién. Cuando ocurre este fendbmeno se produce la
interaccion entre el gas y el contenido de la mucosa bronquial, facilitando la remocion de las
secreciones. La via aérea sufre la disminucion de su calibre en la fase espiratoria, por lo cual
este efecto es notorio durante la espiracion. Esto favorece el desplazamiento de las

secreciones hacia la boca y no en direccion contraria.
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Las limitaciones del procedimiento se relacionan con:

Fatiga del fisioterapeuta: La maniobra suele ser agotadora cuando se realiza durante periodos
prolongados puesto que ella exige una contraccion casi tetanica de los miembros superiores.

Los vibradores mecénicos resuelven esta limitacion.

Frecuencia minima: La frecuencia minima de vibracion oscila entre 4 y 25 hertz, cifras
dificiles de conseguir manualmente. Los vibradores mecanicos pueden alcanzar hasta 60

hertz resolviendo la limitacion.

Frecuencia respiratoria: Como la maniobra se realiza durante la fase espiratoria, la frecuencia

respiratoria impone limites notables®?.

2.4.1.2 INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES y EFECTOS ADVERSOS

Indicaciones: Hipersecrecion bronquial, secreciones altamente viscosas y/o purulentas, baja
eficacia de la tos, pacientes deshidratados y pacientes no colaboradores

Contraindicaciones: Fracturas costales, neumotdrax abierto, osteoporosis severa, metastasis

6sea con afectacion en caja toracica y hemoptisis.

Efectos adversos: Aumento de la obstruccion al flujo aéreo, broncoespasmo, hipoxemia,

arritmias cardiacas, fracturas costales, hematomas y dolor e incomodidad del paciente.

2.4.2 PERCUSION

La percusion o clapping es una de las técnicas de fisioterapia respiratoria mas conocida y
utilizada junto con el drenaje postural. Consiste en la aplicacion manual de golpeteos

32 Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacién mecanica. 2015.
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enérgicos y ritmicos sobre la caja torécica y, generalmente, se realiza mientras el paciente

mantiene las posiciones especificas del drenaje postural.

El objetivo es desprender y movilizar las secreciones adheridas a la pared bronquial y
aumentar la actividad ciliar, gracias a las oscilaciones generadas por las percusiones sobre el

térax.

2.4.2.1 INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS

La indicacion principal para esta técnica es cualquier afeccion respiratoria que curse con un
aumento de la presencia de secreciones. Sin embargo, a pesar de ser una técnica muy

conocida y utilizada, presenta mas contraindicaciones y efectos adversos que puntos a favor.

Contraindicaciones: Neumotorax, enfisema subcutaneo, broncoespasmo, hemoptisis,
tuberculosis, procesos neoplasicos pulmonares, heridas toracicas recientes, metastasis 0seas
de columna vertebral y/o costillas, coagulopatia, osteomielitis costal, fracturas costales y/o
esternales, osteoporosis columna vertebral y/o costillas, aplastamiento vertebral toracico no

consolidado, dolor torécico e inestabilidad cardiovascular y/o hemodinamica®.

Efectos adversos: Aumento de la obstruccién al flujo aéreo, broncoespasmo, hipoxemia,

arritmias cardiacas, fracturas costales, hematomas y dolor e incomodidad del paciente.

2.4.2.2 DESCRIPCION DE LA TECNICA

El efecto que persigue la percusion es provocar una oscilacién de la pared toracica, que se
transmita a los pulmones y a las vias aéreas, generando un desprendimiento y desplazamiento
de las secreciones. Este efecto parece ser dependiente del valor de la frecuencia transmitida
a través del torax, siendo la frecuencia Optima alrededor de 15-25 Hz. Sin embargo, la

33 Manual SEPAR de Procedimientos 27. Técnicas manuales e instrumentales para el drenaje de secreciones
[Internet]. Issuu. 2014 [citado el 25 de agosto de 2023]. Disponible en: https://issuu.com/separ/docs/manual 27
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aplicacion de la maniobra de percusion de forma manual sélo puede alcanzar una frecuencia
de 1-8 Hz. Existen percusores mecénicos que facilitan la realizacion de la técnica y pueden

Ilegar a frecuencias mas elevadas.

La percusion se realiza con una o dos manos, en forma ahuecada, percutiendo el torax del
paciente, en cualquiera de las dos fases ventilatorias. La técnica se realizara durante 10-20
minutos o segun tolerancia del paciente. La frecuencia de la percusion estd asociada a un
mayor clearance mucociliar. El efecto de estas técnicas esta dado por el estimulo mecéanico
que produce la transformacién de un flujo laminar a un flujo turbulento, generando una mayor
interaccion entre este flujo aéreo y las paredes bronquiales, produciendo un mayor arrastre y

drenaje de secreciones.

Cabe destacar que las técnicas multimodales es decir percusion- vibracion- drenaje bronquial
han demostrado disminuir la resistencia de la via aérea y aumentar la distensibilidad téraco-

pulmonar.

2.4.3 DRENAJE POSTURAL

El drenaje postural se refiere a la utilizacion de diversas posiciones, en las que, el segmento
a drenar se coloca en posicion elevada para que la fuerza de gravedad favorezca el
desplazamiento de mucosidades hacia vias aéreas grandes, desde las cuales se facilita su
eliminacién mediante la tos o la aspiracién. Es entonces, una maniobra en la que fisicamente
el aclaramiento bronquial se produce por la combinacion de dos mecanismos, la fuerza de
gravedad y los cambios de posicion. Una situacion complicada se produce cuando coexiste
la obstruccion del conducto con la hiperviscosidad del liquido. En estas condiciones es

necesario siempre combinar las maniobras de drenaje posicional con la percusion y vibracion.

34 Arriagada, R., Reyes, G., Cavada, C., Arellano, D., y Rouliez, K.,(2018). Guia de Técnicas Kinésicas
Manuales Respiratorias de Permeabilizacion Bronquial. Serie Creacion n°52. Facultad de Ciencias de la Salud:
Escuela de Kinesiologia. Centro de Investigacién en Educacion Superior CIES - USS; Santiago
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El primer requisito para aplicar los conceptos expresados y definir con exactitud la posicion
en la que el paciente debe ser colocado, es el conocimiento de la disposicion anatomica de la

segmentacion pulmonar. (Anexo 8)

Una vez identificado el segmento pulmonar por drenar y si no existen contraindicaciones, se

coloca al paciente en la posicion indicada®.

2431 INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y EFECTOS
SECUNDARIOS DEL DRENAJE POSTURAL

Indicaciones del drenaje bronquial: Bronquiectasia, sindrome de inmovilidad de los cilios,
denervacion pulmonar, pacientes débiles, pacientes que muevan flujos bajos, pacientes
neuroldgicos, pacientes en unidad de cuidados intensivos, pacientes no colaboradores en

otras técnicas-

Contraindicaciones: hipertension craneana, edema cerebral, edema cerebral, cardiopatias
agudas o cronicas, ascitis importante, inestabilidad hemodinamica, volet toréacico, pacientes
con aumento de disnea 0 aumento de trabajo respiratorio, pacientes hipoxicos, pacientes

hipercapnicos.

Efectos secundarios: arritmias, elevacion discreta de la presion craneana, desaturacion franca

de oxigeno y disnea®.

2.4.3.2 POSICION DE DRENAJE POSTURAL PARA EL PULMON DERECHO

Segmento apical del I6bulo superior derecho: Paciente sentado o en semifowler La posicion

sedente aplica para el paciente no critico que puede adoptarla sentandose en la cama, camilla

% Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacion mecanica. 2015.
% patricio MAA. Fisioterapia Respiratoria. MAD-Eduforma; 2006
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0 en un asiento. La posicion semifowler usualmente se usa en el paciente critico puesto que

las camas hospitalarias permiten adoptar esta postura con facilidad.

Segmento posterior del I6bulo superior derecho: Paciente en decubito prono o sentado e
inclinado hacia delante sentarse en inclinarse hacia adelante es una posicion que dificilmente
se puede intentar en el paciente critico. El dectbito prono puede intentarse teniendo en cuenta
las complicaciones descritas previamente. La evaluacion del equilibrio riesgo/beneficio es

indispensable.

Segmento anterior del 16bulo superior derecho: Paciente en decubito supino. Esta posicion

es posiblemente la mas utilizada. Esta exenta de complicaciones incluso en el paciente critico.

Segmento lateral del 16bulo medio: Paciente en decubito lateral izquierdo con un cuarto de
rotacion en prono. Por la disposicion anatomica del bronquio que suple el 16bulo medio, se
presenta con frecuencia compromiso obstructivo del conducto. La posicion de drenaje
sugerida no tiene complicaciones, excepto la desacomodacién de tubos de drenaje toracico

en el hemitérax izquierdo®.

Segmento medial del 16bulo medio: Paciente en decubito lateral izquierdo con un cuarto de
rotacion en supino. Al igual que la posicion de drenaje del segmento lateral del 16bulo medio,
debe tenerse precaucion con los tubos de drenaje. No obstante, la rotacién en supino
minimiza las complicaciones debido a que los tubos usualmente tienen localizacion anterior

o lateral.

Segmento basal superior del 16bulo inferior derecho: Paciente en decubito prono. Posicion
generalmente libre de complicaciones, pero con contraindicaciones. Deben tenerse las
precauciones requeridas en el paciente critico ya que puede ocasionar extubacion accidental.

En el neonato existe riesgo de lesion del mufion umbilical.

37 Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacion mecanica. 2015.
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Segmento basal medial del I6bulo inferior derecho: Paciente en decubito lateral izquierdo
mas Trendelemburg. Aunque el Trendelemburg es la posicion de drenaje requerida para
algunos segmentos basales, genera variadas complicaciones en el paciente critico. Es de
méaxima utilidad en el tratamiento fisioterapéutico ambulatorio de enfermedades cronicas que

cursan con hipersecrecion tales como bronquiectasias y fibrosis quistica.

Segmento basal anterior del I6bulo inferior derecho: Paciente en decubito supino mas
Trendelemburg. Al igual que la anterior, esta posicion solo se adoptard en ausencia de

contraindicaciones.

Segmento basal lateral del I6bulo inferior derecho: Paciente en decubito lateral izquierdo mas
Trendelemburg. Comentarios idénticos a los descritos en el segmento basal medial del 16bulo

inferior derecho®,

Segmento basal posterior del 16bulo inferior derecho: Paciente en decubito prono mas
Trendelemburg. Es la posicion de drenaje mas agresiva en el drenaje postural. Se limita al

paciente con estabilidad hemodinamica y neurol6gica absolutas. (Anexo 9)

2.4.3.3 POSICION DE DRENAJE POSTURAL PARA EL PULMON IZQUIERDO

Para este pulmon, la nominacion de los segmentos es semejante a la del pulmén derecho. Sin

embargo, en este se identifica ocho segmentos, a diferencia de los diez del pulmén izquierdo.

Segmento apicoposterior del 16bulo superior izquierdo: Paciente sentado e inclinado hacia
adelante. Puede generarse controversia en la definicion de la posicion para este 16bulo debido
a que la porcion anterior podria drenarse en semifowler. No obstante, la orientacion

anatomica del bronquio apoya mas la posicion sugerida®.

38 |bidem
39 Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacion mecanica. 2015.
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Segmento anterior del I6bulo superior izquierdo: Paciente en decubito supino. Practicamente

libre de complicaciones.

Segmento superior de la lingula: Paciente en decubito lateral derecho. La Unica precaucion
esta relacionada con la presencia de tubos de drenaje en el hemitorax derecho.

Segmento inferior de la lingula: Paciente en decubito lateral derecho. Esta posicién junto a
los decubitos lateral izquierdo y supino, por lo general no tienen complicaciones. Debe
reiterarse hasta la saciedad, la precaucion con los tubos de drenaje.

Segmento basal superior del 16bulo inferior izquierdo: Paciente en decubito prono.

Segmento basal anteromedial del 16bulo inferior izquierdo: Paciente en decubito supino méas
Trendelemburg.

Segmento basal lateral del I6bulo inferior izquierdo: Paciente en decubito lateral derecho mas

Trendelemburg.

Segmento basal posterior de Iébulo inferior izquierdo: Paciente en Decubito prono mas
Trendelemburg*. (Anexo 10)

40 1bidem.
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CAPITULO Il



oy

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DESCRIPTIVAS DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
-Modo de vibracion: manual o
. ., instrumental
- Vibracién -Frecuencia de las mediciones
Las  técnicas de | La - Efectos adversos: aumento de la
BENEFICIOS DEL USO | vibropalmopercusion | vibropalmopercusion obstruccion de  flujo  aéreo,
DE coadyuvado con | manual o mecanica broncoespasmo, hipoxemia,
VIBROPALMOPERCUSI | drenaje postural son | utilizada en  una arritmias cardiacas y hematomas.
ON COADYUVADO CON | parte de la | frecuencia adecuada y . Modo de percusion: manual o
DRENAJE  POSTURAL | rehabilitacion la gravedad al realizar - Percusion instrumental
PARA FAVORECER EL | pulmonar para el |el drenaje postural -Frecuencia de percusion
DRENAJE Y | adecuado drenaje de | beneficiaran al -Efectos  adversos:  Hipoxemia,
ELIMINACION DE | secreciones paciente a la correcta arritmias  cardiacas,  dolor e
SECRECIONES bronquiales, que | eliminacion de las incomodidad del paciente.
BRONQUIALES utilizan  tanto  la | secreciones ‘ -Pulmén afectado
gravedad como | bronquiales, a su vez - Drenaje -Posicién de drenaje postural
medios fisicos para | el correcto uso de las Postural -Efectos  adversos:  Arritmia,
su ejecucion. técnicas reduce la elevacién de  presion  craneana,
duracion de las desaturacion franca y disnea.
enfe'rmede'ldes - Secreciones -Tratamiento farmacologico:
respiratorias bronquiales expectorantes, mucoliticos,

mucorreguladores y mucocinéticos.




144

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVA CONCEPTUAL OPERACIONAL
Los cuidados paliativos
son una seric de | Pacientes bajo cuidados
EN PACIENTES | atenciones que se le | paliativos tanto
BAJO CUIDADOS | brinda a pacientes que | oncolégicos como no - Cuidados - Signos vitales:
PALIATIVOS enfrentan oncologicos, con el fin paliativos Frecuencia cardiaca,
T frecuencia respiratoria,
enfermedades de disminuir  las - :
. . presion arterial y SPo2.
potencialmente secreciones
mortales con el fin de | bronquiales.

mejorar su calidad de
vida.




CAPITULO IV



IV.DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se utilizo para la presente investigacion segln sus caracteristicas es de tipo:

Descriptivo y transversal.

411 DESCRIPTIVO

En el cual se recolectd la informacion sin cambiar el entorno, es decir no hubo manipulacién.
Se conoce como estudios correlacionales o de observacion que nos ofrecen informacion
acerca del estado de salud comdn, comportamiento, actitudes u otras caracteristicas del grupo

en particular que se estudio.

412 TRANSVERSAL

Se considerd transversal ya que el estudio nos permitié examinar la relacion entre la
enfermedad y una serie de variables de la poblacion estudiada y en un momento del tiempo
por lo tanto se efectud en el periodo de octubre del 2023 estudiando las variables durante el

corte de tiempo, sin ningun seguimiento posterior.

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

4.2.1 POBLACION

La poblacion que se estudid comprende pacientes entre las edades de 20-80 afios que se

encontraban ingresados bajo cuidados paliativos en el mes de octubre 2023.

4.2.2 MUESTRA
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La muestra representativa en la investigacion fue de 30 casos, los cuales fueron en los
pacientes de 20-80 afios que se encontraban bajo cuidados paliativos y que cumplieron con

los criterios de inclusion establecidos

4.2.3 TIPO DE MUESTREO

El muestro a implementar fue no probabilistico ya que nos permitio seleccionar la muestra
basadas en un juicio subjetivo, y se caracteriz6 por ser un muestreo de tipo por conveniencia
el cual también es conocido como un método basado para crear muestras en el que se tomo
en cuenta la facilidad de acceso, la disponibilidad de las personas que formaron parte de la

muestra, en un intervalo de tiempo determinado.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Se seleccionaron a los pacientes de acuerdo con lo siguiente:
Pacientes adultos entre las edades de 20-80 afios.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes con hipersecrecién bronquial

A wbp e

Pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no requieran rehabilitacion pulmonar
Pacientes con fracturas costales

Pacientes con neumotdrax abierto

Ll

Paciente con osteoporosis en columna vertebral y/o costillas
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4.4 METODO, METODOLOGIA, TECNICA E INSTRUMENTOS
4.4.1 METODO

La ejecucion de la investigacion se llevé a cabo por medio del método cientifico, que es una
herramienta la cual esta disefiada por una serie de pasos y procedimientos estructurados que
nos permitieron realizar la investigacion. EI método que se empleo fue de tipo inductivo
cumpliendo sus cuatro pasos: observacion de los hechos para su registro, clasificacion y
estudio de los hechos, derivacidn inductiva que esta parte de los hechos la cual nos permitio

llegar a la generalizacién y contrastacion.

4.4.2 METODOLOGIA

La metodologia de la investigacion fue sustentada por medio de un marco sistematico en el
cual consto como primer paso la recoleccién de datos por medio de la observacion directa
que nos permitid poder registrar los fendmenos que ocurrieron durante la investigacion, como
segundo paso se selecciond los pacientes que formaron parte del estudio los cuales se
delimitaron de acuerdo con los criterios de inclusion establecidos, como tercer paso se
empled el método de recoleccidn de datos el cual nos permitio reunir y medir la informacion,
la cual recolectamos por medio del nuestro instrumento de trabajo cumpliendo su objetivo
principal, como cuarto y Ultimo paso se implement6 el analisis de la informacion que
obtuvimos del estudio, ya que fue una parte fundamental para identificar aquellos datos
relevantes de suma importancia y a su vez se cred sus graficos representativos para la
interpretacion de los datos que fueron obtenidos mediante la muestra de la poblacion que se
estudio en respecto al anlisis y para poder derivar conclusiones y recomendaciones de esta
investigacion.

4.4.3 TECNICA

Se ejecutd por medio de la observacion directa para la recoleccion de los datos, para que

estos fueran veridicos mediante la interaccién directa con los objetos que fueron estudiados.
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4.4.4 INSTRUMENTO.

La recoleccion de la informacion se realizd mediante una guia de observacién como método
para registrar los datos que fueron obtenidos, en el instrumento se tomaron en cuenta aspectos
generales de los pacientes, con el objetivo principal de la investigacion que fue la obtencién

de una vision méas amplia del caso que se estudio.

45 PROCEDIMIENTO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Como primer paso verificamos los expedientes clinicos de los pacientes y a su vez se
selecciond a los pacientes que participarian en el estudio, considerando siempre los criterios

de inclusién descritos.

Como segundo paso, los dias que se establecieron en el cronograma de actividades; nos
presentamos con los pacientes y se realizd la debida explicacion acerca de las técnicas de
rehabilitacion pulmonar a realizarles, las cuales le sirvieron como un drenaje de secreciones

bronquiales que a su vez permitieron disminuir la disnea, y mejorar su estancia hospitalaria.

En el tercer paso se realizo la rehabilitacion pulmonar, iniciando con el drenaje postural de
los segmentos pulmonares afectados, de forma simultanea con la ayuda del
vibropalmopercutor se realizaron tanto las vibraciones como las percusiones torécicas por
alrededor de 5 minutos o a tolerancia del paciente, a su vez se llevé a cabo la evaluacion de
los signos vitales antes y después de la ejecucidn de las técnicas. La rehabilitacion pulmonar

y la recoleccion de datos la cual fue bajo supervision durante el tiempo establecido.

El cuarto y ultimo paso consistio en anotar la informacion que se obtuvo en la guia de

recoleccion de datos que finalmente fueron procesados.
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4.6 PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

46.1 RECOLECCION DE DATOS

El plan de recoleccion de datos estd conformado por medio de una técnica que consistio: en
un cuestionario, el cual fue elaborado por una serie de preguntas con los datos obtenidos
mediante el instrumento de medicion de variables y con ayuda del expediente clinico; las
preguntas se elaboraron de forma sencilla y clara, respondidas a su vez por medio de la

observacion directa.

4.6.2 PROCESAMIENTO DE DATOS

El procesamiento de datos estuvo determinado por las variables y su comportamiento durante
la investigacion. Los resultados que se obtuvieron se detallaron por medio de tablas y graficas
de barra las cuales nos permitieron comparar diferentes categorias de datos, mostrando
tendencias o cambios a lo largo del tiempo establecido, las cuales fueron analizadas con el

propdsito de dar respuesta a los objetivos que se plasmaron en la presente investigacion.

4.6.3 ANALISIS DE DATOS

Una vez que se recogio la informacién requerida por el estudio se dio inicio con la
organizacion y el andlisis de los datos obtenidos de la muestra con la finalidad de cumplir
con los objetivos planteados en nuestra investigacion. Los resultados se presentaron con su
correspondiente analisis en una serie de tablas de frecuencia, porcentaje y presentacion
gréfica.
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CAPITULO V



V. PRESENTACION DE RESULTADOS

5.1 ANALISIS DE LOS DATOS

El presente estudio fue realizado en pacientes que se encuentran en cuidados paliativos entre
las edades de 20-80 afios durante el periodo de octubre de 2023, de acuerdo con los datos

obtenidos se muestra a continuacion el resumen de resultados.

Analisis #1. El presente grafico muestra que el 40% de los pacientes a los que se le realizo
la vibropalmopercusion coadyuvado con el drenaje postural estan entre las edades de 60-70

afos

Analisis #2. La grafica presentada muestra que con el 70% el sexo masculino ha sido el
género mas estudiado, mientras que la incidencia de las pacientes femeninas fué solamente
de un 30%.

Anélisis #3. El grafico anterior refleja que el 33% de los pacientes que recibieron
vibropalmopercusion coadyuvada con el drenaje postural se encuentra en el rango del peso
de 60-65 kg.

Andlisis #4. La grafica presentada muestra que el 73% de las veces que se realizé la vibracion
fue ejecutada de forma instrumental, a su vez el 27% representa la vibracion realizada de

forma manual.

Analisis #5. La grafica anterior representa que con el 53% la frecuencia que fue utilizada

para ejecutar la vibracion se ubica en el rango de 40-50 hertz.

Analisis #6. La grafica anterior indica que el 100% de las veces que se realizo la vibracion

no hubo ningun efecto adverso.
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Analisis #7. La grafica anterior nos demuestra que solamente el 27% de las ocasiones que se

realizé la percusion fue efectuada de forma manual.

Anélisis #8. La grafica anterior identifica que en el 53% de las veces que fue ejecutada la

percusion se utilizé una frecuencia dentro del rango de 40-50 hertz.

Analisis #9. La grafica anterior refleja que en el 63% de los pacientes no hubo ningln efecto
adverso, mientras que el 27% presento incomodidad al momento de la realizacion de la

técnica.

Analisis #10. La grafica anterior muestra que en el 80% de los casos estudiados ambos
pulmones estaban afectados, mientras que el 13% solo fue el pulmon derecho y el pulmon
menos afectado fue el izquierdo con el 7%.

Analisis #11. En la presente grafica se muestra los segmentos drenados del pulmén derecho
en los cuales se obtuvo mayor incidencia con un 63% el segmento apical del I6bulo superior
derecho y representando un porcentaje también mayor del 40% el segmento anterior del
I6bulo superior derecho 'y con el 20% tanto el segmento posterior del I6bulo superior derecho
como el segmento lateral del 16bulo medio y el segmento medial del 16bulo medio de los

casos estudiados, siendo el pulmdn derecho el méas afectado en este estudio.
Analisis #12 La grafica anterior muestra que la posicion mas utilizada para drenar el pulmon
izquierdo con el 53% es el segmento superior de la lingula, el 47% segmento anterior l6bulo

S.1'y un 40% el segmento inferior de la lingula.

Analisis #13. El presente grafico muestra que los farmacos mas empleados para la

eliminacidon de secreciones bronquiales fueron los mucoliticos con un 77%.
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Andlisis #14 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia cardiaca antes de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mayor incidencia con un 77%

normalidad en los pacientes y un 23% taquicardia.

Andlisis #15 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia cardiaca después de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo una mejoria con un 83% de
normalidad en los pacientes y un 17% taquicardia en aquellos pacientes con mayor

inestabilidad hemodinamica.

Andlisis #16 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia respiratoria antes de
la realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mayor incidencia con un 57%
normalidad en los pacientes y un 10% bradipnea en aquellos pacientes con mayor

inestabilidad hemodinamica.

Analisis #17 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia respiratoria posterior
de la realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mejoria con un 76%

normalidad en los pacientes.

Analisis #18 La presente grafica muestra la medicion de la presién arterial antes de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mayor incidencia con un 80%
normalidad en los pacientes y un 13% hipotensos en aquellos pacientes con mayor
inestabilidad hemodinamica.

Anélisis #19. La presente grafica muestra la medicion de la presion arterial posterior de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mejoria con un 83% normalidad en

los pacientes.

Anélisis #20 La presente grafica muestra la medicion de la saturacion de oxigeno antes de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo incidencia con un 47% saturando
del 91%-95% con normalidad.
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Analisis #21. La presente grafica muestra la medicion de la saturacion de oxigeno posterior
de la realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo una mejoria del 53% entre los
rangos de 91%-95% normalidad en los pacientes y un 37% del 96%-100%.
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5.2 INTERPRETACION DE LOS DATOS

Cuadro #1. Distribucion porcentual de edades de los pacientes que se le realizd

vibropalmopercusion coadyuvada con drenaje postural.

Tabla #1
EDAD
EDAD FRECUENCIA %
20-30 2 7
30-40 4 13
40-50 3 10
50-60 5 17
60-70 12 40
70-80 4 13
TOTAL 30 100%
Grafica #1
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Analisis #1. El presente grafico muestra que el 40% de los pacientes a los que se le realizo

la vibropalmopercusion coadyuvado con el drenaje postural estan entre las edades de 60-70

anos.
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Cuadro #2 Distribucion porcentual de sexo de los pacientes que se le realizd
vibropalmopercusion coadyuvada con drenaje postural.

Tabla #2
SEXO

SEXO FRECUENCIA %

Femenino 9 30

Masculino 21 70

TOTAL 30 100%
Grafica #2
SEXO

= Femenino = Masculino

Anélisis #2. La grafica presentada muestra que con el 70% el sexo masculino ha sido el

género mas estudiado, mientras que la incidencia de las pacientes femeninas fue solamente
de un 30%.
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Cuadro #3 Distribucion porcentual del peso de los pacientes que se le realizd

vibropalmopercusion coadyuvada con drenaje postural.

Tabla #3
PESO
PESO (kg) FRECUENCIA %
50-55 6 20
55-60 6 20
60-65 10 33
65-70 5 17
70-75 3 10
TOTAL 30 100%
Gréfica #3
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Anélisis #3. El grafico anterior refleja que el 33% de los pacientes que recibieron
vibropalmopercusion coadyuvada con el drenaje postural se encuentra en el rango del peso
de 60-65 kg.
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Cuadro #4 Distribucion porcentual del modo utilizado para realizar la vibracion.

Tabla #4
MODO UTILIZADO PARA REALIZAR LA VIBRACION
MODO FRECUENCIA %
Manual 8 27
Instrumental 22 73
TOTAL 30 100%
Grafica #4

MODO UTILIZADO PARA REALIZAR LAVIBRACION

8 27%

73% 22

Manual Instrumental

Anélisis #4. La grafica presentada muestra que el 73% de las veces que se realizo la vibracion
fue ejecutada de forma instrumental, a su vez el 27% representa la vibracion realizada de

forma manual.
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Cuadro #5 Distribucion porcentual de la frecuencia utilizada para realizar la vibracion.

Tabla #5
FRECUENCIA PARA REALIZAR LA VIBRACION
FRECUENCIA (Hertz) FRECUENCIA %
10-20 8 27
20-30 2 7
30-40 4 13
40-50 16 53
TOTAL 30 100%
Grafica #5
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VIBRACION
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Anélisis #5. La grafica anterior representa que con el 53% la frecuencia que fue utilizada

para ejecutar la vibracion se ubica en el rango de 40-50 hertz.
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Cuadro #6 Distribucion porcentual de los efectos adversos presentados durante la vibracion.

Tabla #6
EFECTOS ADVERSOS DURANTE LA VIBRACION
EFECTO ADVERSO F. SI % F.NO %
Aumento de obstruccion 0 0% 30 100%
del flujo aéreo
Broncoespasmo 0 0% 30 100%
Hipoxemia 0 0% 30 100%
Arritmia cardiacas 0 0% 30 100%
Ninguna 30 0 0 0
Grafica #6
EFECTOS ADVERSOS DURANTE LA VIBRACION
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Anélisis #6. La grafica anterior indica que el 100% de las veces que se realizé la vibracion

no hubo ningun efecto adverso.
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Cuadro #7 Distribucion porcentual del modo utilizado para la percusion.

Tabla #7
MODO UTILIZADA PARA LA PERCUSION
MODO FRECUENCIA %
Manual 8 27
Instrumental 22 73
TOTAL 30 100%
Grafica #7

MODO UTILIZADO PARA REALIZAR LA PERCUSION

73%

= Manual = Instrumental

Anélisis #7. La grafica anterior nos demuestra que solamente el 27% de las ocasiones que se
realizo la percusion fue efectuada de forma manual.
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Cuadro #8 Distribucion porcentual de frecuencia para realizar la percusion.

Tabla #38
FRECUENCIA PARA REALIZAR LA PERCUSION
FRECUENCIA FRECUENCIA %
(Hertz)
10-20 8 27
20-30 2 7
30-40 4 13
40-50 16 53
TOTAL 30 100%
Gréfica #8
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Anélisis #8. La grafica anterior identifica que en el 53% de las veces que fue ejecutada la

percusion se utilizé una frecuencia dentro del rango de 40-50 hertz.
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Cuadro #9 Distribucion porcentual de los efectos adversos durante la percusion.

Tabla #9
EFECTOS ADVERSOS DURANTE LA PERCUSION
EFECTO ADVERSO F. SI % F.NO %
Hipoxemia 0 0% 30 100%
Arritmias cardiacas 0 0% 30 100%
Dolor 3 10% 27 90%
Incomodidad del paciente 8 27% 22 73%
Ninguna 19 63% 11 37%
Grafica #9
EFECTOS ADVERSOS DURANTE LA PERCUSION
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Analisis #9. La grafica anterior refleja que en el 63% de los pacientes no hubo ninguln efecto

adverso, mientras que el 27% presento incomodidad al momento de la realizacion de la

técnica.
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Cuadro #10 Distribucion porcentual de las estructuras afectadas para la realizacion de la

vibracion.
Tabla #10
PULMON AFECTADO PARA REALIZAR TECNICAS.
PULMON FRECUENCIA %
Derecho 4 13
Izquierdo 2 7
Ambos 24 80
TOTAL 30 100%
Grafica #10
PULMON AFECTADO

80%

= Derecho = Izquierdo = Ambos

Anélisis #10. La grafica anterior muestra que en el 80% de los casos estudiados ambos
pulmones estaban afectados, mientras que el 13% solo fue el pulmén derecho y el pulmén
menos afectado fue el izquierdo con el 7%.
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Cuadro #11 Distribucion porcentual de las posiciones de drenaje postural del pulmén

derecho para la realizacion de la vibracion.

Tabla #11

POSICIONES PARA DRENAR DEL PULMON DERECHO

SEGMENTO POR DRENAR ESI| % |ENO| %
S1: Segmento apical del lobulo superior derecho 19 | 63% | 11 37%
S2: Segmento posterior del 16bulo superior derecho 6 20% | 24 | 80%
S3: Segmento anterior del 16bulo superior derecho 12 |1 40% | 18 | 60%
S4: Segmento lateral del 16bulo medio 6 20% | 24 | 80%
S5: Segmento medial del 16bulo medio 6 20% | 24 | 80%
S6: Segmento basal superior del 16bulo inferior derecho 0 0% 30 | 100%
S7: Segmento basal medial del 16bulo inferior derecho 0 0% 30 | 100%
S8: Segmento basal anterior del 16bulo inferior derecho 1 3% 29 | 97%
S9: Segmento basal lateral del 16bulo inferior derecho 0 0% 30 | 100%

S10: Segmento basal posterior del 16bulo inferior derecho | 0 0% 30 | 100%

Grafica #11
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Andlisis #11. En la presente grafica se muestra los segmentos drenados del pulmon derecho
en los cuales se obtuvo mayor incidencia con un 63% el segmento apical del I6bulo superior
derecho y representando un porcentaje también mayor del 40% el segmento anterior del
I6bulo superior derecho y con el 20% tanto el segmento posterior del 16bulo superior derecho
como el segmento lateral del 16bulo medio y el segmento medial del 16bulo medio de los

casos estudiados, siendo el pulmon derecho el més afectado en este estudio.
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Cuadro #12 Distribucion porcentual de las posiciones de drenaje postural del pulmén

izquierdo para la realizacion de la vibracion.

Tabla #12
POSICIONES PARA DRENAR PARA PULMON IZQUIERDO

SEGMENTO POR DRENAR F.SI| % | ENO | %
S(1+2) Segmento apicoposterior del 16bulo superior | 0 0 30 100
izquierdo
S3: Segmento anterior del 16bulo superior izquierdo 14 | 47 16 53
S4: Segmento superior de la lingula 16 | 53 14 47
S5:Segmento inferior de la lingula 12 | 40 18 60
S6: Segmento basal superior del 16bulo inferior izquierdo 2 7 28 93

S (7+8)Segmento basal anteromedial del 16bulo inferior | 1 3 29 97

izquierdo

S9: Segmento basal lateral del 16bulo inferior izquierdo 0 0 30 100

S10: Segmento basal posterior de l6bulo inferior izquierdo 0 0 30 100

Grafica #12
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Anélisis #12 La grafica anterior muestra que la posicion mas utilizada para drenar el pulmén
izquierdo con el 53% es el segmento superior de la lingula, el 47% segmento anterior l6bulo

S.1y un 40% el segmento inferior de la lingula.
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Cuadro #13 Distribucion porcentual del tratamiento farmacoldgico del paciente que presenta

secreciones bronquiales.

Tabla #13
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
TIPO DE FARMACO FRECUENCIA %
Expectorantes 0 0
Mucoliticos 23 77
Mucorreguladores 0 0
Mucocinéticos 7 23
TOTAL 30 100%
Grafica #13
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Analisis #13. El presente grafico muestra que los farmacos mas empleados para la

eliminacidon de secreciones bronquiales fueron los mucoliticos con un 77%.
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Cuadro #14 Distribucion porcentual de la frecuencia cardiaca antes de la realizacion de

vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #14
FRECUENCIA CARDIACA ANTES DE LA REALIZACION DE LA
VIBROPALMOPERCUSION

FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA %
Bradicardia 0 0
Normal 23 77
Taquicardia 7 23
TOTAL 30 100%
Grafica #14

FRECUENCIA CARDIACA ANTES DE LA
VIBROPALMOPERCUSION.

23%

= Bradicardia

77% = Normal

= Taquicardia

Anélisis #14 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia cardiaca antes de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mayor incidencia con un 77%

normalidad en los pacientes y un 23% taquicardia.
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Cuadro #15 Distribucion porcentual de la frecuencia cardiaca posterior a la realizacion de
vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #15

FRECUENCIA CARDIACA POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
VIBROPALMOPERCUSION

FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA %
Bradicardia 0 0
Normal 25 83
Taquicardia 5 17
TOTAL 30 100%
Grafica #15

FRECUENCIA CARDIACA POSTERIOR A LA
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Anélisis #15 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia cardiaca después de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo una mejoria con un 83% de

normalidad en los pacientes y un 17% taquicardia en aquellos pacientes con mayor
inestabilidad hemodin&mica.
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Cuadro #16 Distribucién porcentual de la frecuencia respiratoria antes de la realizacion de

vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #16
FRECUENCIA RESPIRATORIA ANTES DE LA REALIZACION DE LA
VIBROPALMOPERCUSION

FRECUENCIA RESPIRATORIA FRECUENCIA %
Bradipnea 3 10
Eupnea 17 57
Taquipnea 10 33
TOTAL 30 100%
Grafica #16
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Anélisis #16 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia respiratoria antes de
la realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mayor incidencia con un 57%
normalidad en los pacientes y un 10% bradipnea en aquellos pacientes con mayor

inestabilidad hemodinamica.
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Cuadro #17 Distribucion porcentual de la frecuencia respiratoria posterior a la realizacion

de vibropalmopercusién coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #17
FRECUENCIA RESPIRATORIA POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
VIBROPALMOPERCUSION

FRECUENCIA RESPIRATORIA FRECUENCIA %
Bradipnea 2 7
Eupnea 23 76
Taquipnea 5 17
TOTAL 30 100%
Grafica #17
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Anélisis #17 La presente grafica muestra la medicion de la frecuencia respiratoria posterior
de la realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mejoria con un 76%
normalidad en los pacientes.
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Cuadro #18. Distribucion porcentual de la presion arterial antes de la realizacion de
vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #18
PRESION ARTERIAL ANTES LA REALIZACION DE LA
VIBROPALMOPERCUSION
PRESION ARTERIAL FRECUENCIA %
Hipotension 4 13
Normal 24 80
Hipertension 2 7
TOTAL 30 100%
Grafica #18
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Anélisis #18 La presente grafica muestra la medicion de la presion arterial antes de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mayor incidencia con un 80%

normalidad en los pacientes y un 13% hipotensos en aquellos pacientes con mayor
inestabilidad hemodinamica.
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Cuadro #19 Distribucion porcentual de la presion arterial posterior a la realizacion de

vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #19
PRESION ARTERIAL POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
VIBROPALMOPERCUSION

PRESION ARTERIAL FRECUENCIA %
Hipotension 2 7
Normal 25 83
Hipertension 3 10
TOTAL 30 100%
Grafica #19
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Anélisis #19. La presente grafica muestra la medicion de la presion arterial posterior de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo mejoria con un 83% normalidad en

los pacientes.
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Cuadro #20 Distribucion porcentual de la saturacién de oxigeno antes de la realizacion de

vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #20
SATURACION DE OXIGENO ANTES DE LA REALIZACION DE
VIBROPALMOPERCUSION

SATURACION DE OXIGENO FRECUENCIA %
85%-90% 7 23
91%-95% 14 47
96%-100% 9 30
TOTAL 30 100%
Grafica #20
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Anélisis #20 La presente grafica muestra la medicion de la saturacion de oxigeno antes de la
realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo incidencia con un 47% saturando
del 91%-95% con normalidad.
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Cuadro #21 Distribucion porcentual de la saturacion de oxigeno posterior a la realizacion de

vibropalmopercusion coadyuvado con drenaje postural.

Tabla #21

SATURACION DE OXIGENO POSTERIOR A LA REALIZACION DE
VIBROPALMOPERCUSION

SATURACION DE OXIGENO FRECUENCIA %
85%-90% 3 10
91%-95% 16 53
96%-100% 11 37

TOTAL 30 100%

Grafica #21
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Anélisis #21. La presente grafica muestra la medicion de la saturacion de oxigeno posterior

de la realizacion de las técnicas y drenaje postural, obteniendo una mejoria del 53% entre los

rangos de 91%-95% normalidad en los pacientes y un 37% del 96%-100%.
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CAPITULO VI



VI.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Tras el analisis de los resultados obtenidos a lo largo de la presente investigacion se concluye
lo siguiente:

1. Que la ejecucion de la técnica de vibropalmopercusion coadyuvada con el drenaje
postural fue beneficiosa para los pacientes intervenidos ya que favorecio la
eliminacion de las secreciones bronquiales.

2. Se determind que existe una mejoria evidente en los signos vitales en los pacientes
después de la realizacion de la técnica de vibropalmopercusion coadyuvada con el
drenaje postural; mejorando a su vez su calidad de vida y estancia hospitalaria.

3. Se identifico que la realizacion de vibropalmopercusion coadyuvada con el drenaje

postural como técnica para el drenaje y eliminacion de secreciones bronquiales no
tiene incidencia significativa en los efectos adversos asociados a dichas técnicas.
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6.2 RECOMENDACIONES

A partir de las conclusiones planteadas en la presente investigacion se recomienda lo
siguiente:

1.

Implementacion de las técnicas de vibropalmopercusion junto con el drenaje postural
en los pacientes que lo requieran para la mejora de la funcién respiratoria, como a su
vez la movilizacion y eliminacion de las secreciones bronquiales aliviandoles las
resistencias bronquiales, trabajo respiratorio, miocardico y para disminuir la disnea
generando una mejora de la calidad de vida.

Ejecutar las técnicas de vibropalmopercusion coadyuvado con el drenaje postural, ya
que estas benefician la estabilidad hemodindmica del paciente, asi como su estancia
hospitalaria.

Realizar la vibropalmopercusion coadyuvada con el drenaje postural para favorecer

la eliminacion de secreciones bronquiales puesto que no hay una incidencia
significativa en la aparicion de efectos adversos para estas técnicas.
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GLOSARIO

Acigos: otra entrada que contiene forma

Albores: comienzo o principio de algo.

Batimiento: variacion periodica en amplitud en un punto dado debido a la sobre posicién

de dos ondas que tienen frecuencias ligeramente diferentes.

Deficitario: Que implica déficit.

Distensibilidad: Propiedad que permite la distension o el alargamiento de una estructura.

Emularian: Imitar las acciones de otro procurando igualarlas e incluso excederlas.

Fractal: objeto geométrico en el que una misma estructura, fragmentada o aparentemente

irregular, se repite a diferentes escalas y tamafios.

Hematomas: Manchas de la piel, de color azul amoratado, que se produce por la
acumulacién de sangre u otro liquido corporal, como consecuencia de un golpe, una
fuerte ligadura u otras causas.

Hemoptisis: expectoracion de sangre proveniente del arbol traqueobronquial.

Metéstasis: Reproduccion o extension de una enfermedad o de un tumor a otra parte del

cuerpo.

Muesca: concavidad o hueco que hay o se hace en una cosa para encajar otra.

Purulentas: Que contiene pus o Se parece a pus
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ANEXO- Guia de recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS.

Objetivo del instrumento:

Evaluar el uso de la vibropalmopercursion manual o instrumental coadyuvado con drenaje

postural para la eliminacion de secreciones bronquiales en pacientes bajo cuidados paliativos.
PRESENTADO POR:

Br. Laura Michelle Flores Crespin FC17027
Br. Katherine VVanessa Morales Pefia MP18023
ASESOR:

Msp. Luis Alberto Guillén Garcia

Ciudad universitaria, septiembre de 2023
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GUIA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

Edad: Sexo: Peso (kg):
1. Modo utilizado para realizar la vibracion:

Manual

Instrumental

2. Frecuencia utilizada en la vibracion:

Hertz

3. Efectos adversos durante el procedimiento de vibracion:

EFECTO ADVERSO SI NO

Aumento de instruccion del flujo

aéreo

Broncoespasmo

Hipoxemia

Arritmias cardiacas

Ninguno

4. Modo utilizado para realizar la percusion:

Manual

Instrumental

5. Frecuencia utilizada en la percusion:

6. Efectos adversos durante el procedimiento de percusion:

Hertz

EFECTO ADVERSO SI

NO

Hipoxemia

Arritmias cardiacas
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Dolor

Incomodidad del paciente

Ninguno

7. Pulmon afectado

PULMON SI

NO

Derecho

Izquierdo

Ambos

8. Posicion de drenaje postural para el pulmoén derecho

SEGMENTO POR DRENAR

SI

NO

Segmento apical del 16bulo superior derecho

Segmento posterior del 16bulo superior derecho

Segmento anterior del 16bulo superior derecho

Segmento lateral del 16bulo medio

Segmento medial del 16bulo medio

Segmento basal superior del 16bulo inferior derecho

Segmento basal medial del 16bulo inferior derecho

Segmento basal anterior del l6bulo inferior derecho

Segmento basal lateral del 16bulo inferior derecho

Segmento basal posterior del 16bulo inferior derecho

9. Posicion de drenaje postural para el pulmén izquierdo

SEGMENTO POR DRENAR

SI

NO
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Segmento apicoposterior del 16bulo superior

izquierdo

Segmento anterior del 16bulo superior izquierdo

Segmento superior de la lingula

Segmento inferior de la lingula

Segmento basal superior del 16bulo inferior

izquierdo

Segmento basal anteromedial del 16bulo inferior

izquierdo

Segmento basal lateral del l6bulo inferior izquierdo

Segmento basal posterior de l6bulo inferior

izquierdo

10. Tratamiento farmacoldgico del paciente para las secreciones bronquiales

TIPO DE FARMACO SI NO

Expectorantes

Mucoliticos

Mucorreguladores

Mucocinéticos

11. (Cuél es la frecuencia cardiaca antes de la realizacion de vibropalmopercusion

coadyuvado con drenaje postural?

Bradicardia

Normal

Taquicardia

12. ;Cual es la frecuencia cardiaca posterior a la realizacion de vibropalmopercusion

coadyuvado con drenaje postural?
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Bradicardia

Normal

Taquicardia

13. ¢Cuéles es la frecuencia respiratoria antes de la realizacion de vibropalmopercusion

coadyuvado con drenaje postural?

Bradipnea

Eupnea

Taquipnea

14. ;Cudles es la frecuencia respiratoria posterior a la realizacion de vibropalmopercusion

coadyuvado con drenaje postural?

Bradipnea

Eupnea

Taquipnea

15. ¢ Cual es la presion arterial antes de la realizacion de vibropalmopercusion coadyuvado

con drenaje postural?

Hipotenso

Normal

Hipertenso

16. ;Cual es la presion arterial posterior a la realizaciébn de vibropalmopercusion

coadyuvado con drenaje postural?

Hipotenso
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Normal

Hipertenso

17. ¢Cudl es la saturacion de oxigeno antes de la realizacion de vibropalmopercusion

coadyuvado con drenaje postural?

85%-90%

90%-95%

95%-100%

18. ¢ Cual es la saturacion de oxigeno posterior a la realizacion de vibropalmopercusion

coadyuvado con drenaje postural?

85%-90%

90%-95%

95%-100%
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ANEXO 1- Cavidades de la via aérea superior.

-~ Nasofaringe

R - Orofaringe
‘}*— Laringofaringe
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ANEXO 2- Traquea y bronquios.

Triaquea

Bronquios
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ANEXO 3 - Bronquios derecho e izquierdo

FI-H. J=—=Brongquios derechos vistos
de frente.

Fig, 4—Bronguiss derechos vigtos
de perfil,

5 — Bronguio lobar superior (1 bronquin segmentario apical superiar,
2 bronguio segmentario postero-superior, 3 bronguio segmentario nterg-su-
perior); M_— Bronquio lobar medio (4 bromquis segmentario péstero.
externo medio, 5 bronquio segmentaric dntero-interno-mediol; 1 — Bron-
quin lobar inferlor (6 bromguio segmentaric apical inferier, 7 bronguio
segmentario basal Interne, 8 bronquic segmentario basal amerior, 9 bron-
quis segmentario lateral extérnp, 10 bronguio segrrentario basal posterior],
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ANEXO 4: I6bulos y segmentos pulmonares.

L0BULOS Y SEGMENTOS PULMONARES

| — ¢

LOBULD SUPERTOR = LOBULO SUPERIOR
Segmento posteri 1 -:___' g/
Segmento anteri ‘_‘_'

L0BULO
INFERIOR o
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ANEXO 5- Objetivos del tratamiento de enfermedades oncoldgicas

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

Paciente y familia Familia
L L -
Tratamienio de ka enfermedad
[alargamis=nta de la vida)
Oibjetive del
tratamisnto
Tratamiento paliative | Tratamienio
(alivia del dalor, mejora de calidad de vida) | duelo de la familia
Ewvalucitn da ! Mo e da !
la enfermedad : tratamienio para :
i Calargar ks vida™
" ' ]
Inicicidiagndstica Muerte del
enfermedsd mortal paciente

Objetivo del tratamiento en funcidn del iempo de evolucidn de una enfermedad
mortal. Fuente: Martine=-Selles y cols. (Addaprado de Gibbs v cols. ).
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ANEXO 6- Epitelio respiratorio.

Particulas
inhaladas

Granulo intracelular
con mucina

Cilio

S Epitelio

il
— T

Célula basal

Figura 1: Epitelio respiratorio. El moco es producido por las células caliciformes y las glandulas submucosas. El aclaramiento mucociliar, es el proceso
por el cual se elimina el moco de las vias aéreas inferiores hacia la faringe por un proceso de barrido que realizan los cilios.

Vaso sanguineo = ]
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ANEXO 7- Clasificacién de farmacos mucoactivos.

Tabla 1: Clasificacidn de fArmacos mucoactives y mecanismo de accidn identificada.

Farmaco

Mecanismo de accidn potencial

Expeciorantes
Salino hipertdnico (79)
Manitol en polvo seco

Incrementa volumen de secrecidn y posiblemente hidratacidn
Incrementa la secrecidn de moco

Guaifenesina Mo ha demostrado ser efectivo
Mucorreguladores
Anticolinérgicos Disrminuyen volumen de secrecidn
Glucocorticoides Disminuyen inflamacién de via aérea y secrecidn de mucina
Macrilidos Disrminuyen inflamacién de via aérea y Secrecidn de mucina
Mucoliticos clasicos
MN-acetilcisteina Disuetve los puentes disulfuro que unen los polimeras de mucina. Antioxidante y antiinflamatorio. El 70%: de la

carga farmacoldgica se elimina en menos de 15 minutos

Péplidos mucoliticas
Alfa-Dornasa
Timosina [},

Hidroliza polimeros de ADN y disminuye la longitud del ADN. Disminuye viscosidad del moco en via aérea
Despolimeriza los filamentos de actina

Mucoliticos No-destructivos
Heparina

Pudieran llegar a romper los puentes de hidrdgeno y los idnicos

Otros mucoliticos
Inhibidores de Tirocin Cinasa Inhiben EGFR (receptor del factor de crecimiento epidérmica) disminuyendo la produccidn de mucina y la hiper-
plasia de células caliciformes; adn en fase experimental
Estatinas Disminuyen la hiperplasia de células caliciformes e inhibe la expresidn del RMAm de MUCSAC
P3001 Rompen los puentes disulfuro de las mucinas MUCSAC y MUCSB y se elimina seis veces mas lento que la N-
acetil-cisteina. Esta en fase experimental
Mucocinéticos
Broncodilatadores Mejoran el aclaramiento de tos al incrementar el flujo espiratorio
Surfactante Disminuye la viscosidad del moco/esputo
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ANEXO 8- Esquematizacion de los bronquios segmentarios

Derecho Izquierdo
Lébulo superior
et Lébulo superior
Apical
Posterior Apicoposterior
Anterior Anrerior
Lébulo medio
Medial
Cateal Lingula
Ty ¢—— Superior
Inferior
Lobulo inferior Lébulo inferior
Superior Superior
Anterior Ant: dial
Medial Lateral
Lateral ——— Posterior
Posterior
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ANEXO 9- Posiciones de drenaje postural para el pulmoén derecho.

\
Y
_—
¥ ]
'/ ]

Segmento posterior del I6bulo supsrior

segmento |ateral del Iobulo medio

segmento medial dal Iobulo medio | segmento basal superior del Icbulo inferior |

segmento basal medial del [6bulo inferior segmento basal anterior del ldbule inferior

segmento basal Iateral del Icbulo inferior segmento basal postarior del Iobule inferior
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ANEXO 10- Posiciones de drenaje postural para el pulmén izquierdo.

segmento apicoposterior del lobulo superior

segmento anterior del lobulo superior

segmento superior de |z lingula izquierdo

segmento inferior de Iz lingula

segmento baszl superior del lobulo inferior

segmento basal lateral de Iobulo inferior

-5

segmento basal posterior del lobulo
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