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RESUMEN

La neumonia por aspiracién (NAS) o neumonia aspirativa, es la patologia de origen
infeccioso que mas provoca la muerte en pacientes de edad avanzada, ademas representa
aproximadamente el 6% de los casos de las infecciones respiratorias nosocomiales,
pudiendo incrementar hasta un 10% en personas mayores de 80 afios (Olaechea, Insausti,
Blanco & Luque, 2010). El presente estudio tuvo como objetivo describir los efectos de las
técnicas de drenaje postural y compresiones toracicas en un paciente de la tercera edad
con la enfermedad de Alzheimer y neumonia por aspiracion. La investigacion consistié en
evaluar la funcién pulmonar mediante espirometria, radiografia de térax y la Escala CURB-
65 antes y después del tratamiento. Al concluir el estudio, se determiné que, la aplicacion
de las técnicas respiratorias utilizadas ayudoé a la eliminacién de secreciones pulmonares,
aumentando el flujo y la capacidad pulmonar, mejorando la funcion respiratoria y brindando

al paciente una mejor calidad de vida.

Palabras Clave: neumonia, aspiracion, espirometria, drenaje postural, rx de torax,

adulto mayor, Alzheimer.



ABSTRACT

Aspiration pneumonia (NAS), is the pathology of infectious origin that most causes death
in elderly patients, also represents approximately 6% of cases of nosocomial respiratory
infections, and can increase up to 10% in people over 80 years (Olaechea, Insausti, Blanco
& Luque, 2010). The present study wants to describe the effects of postural drainage
techniques and chest compressions in an elderly patient with Alzheimer's disease and
aspiration pneumonia. The research consisted of evaluating lung function by spirometry,
chest radiography and the CURB-65 Scale, before and after treatment. At the conclusion of
the study, it was determined that the application of the respiratory techniques used helped
to eliminate pulmonary secretions, increasing the flow and lung capacity, improving

respiratory function and providing the patient with a better quality of life.

Keywords: pneumonia, aspiration, spirometry, postural drainage, thorax rx, elderly

person, Alzheimer.
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INTRODUCCION

La neumonia es una afeccion del sistema respiratorio que consiste en la inflamacion de
los espacios alveolares de los pulmones. En su mayoria se da por infecciones y puede
darse en cualquier region de los pulmones. En Ecuador, la neumonia fue considerada una
de las principales causas de muerte en el afio 1995, afectando a 27,2 de cada 100 mil
habitantes, sin embargo, pocos afios después el nimero de afectados disminuyd
(Olaechea et al., 2010). Actualmente en el Ecuador, la neumonia es considerada una de
las principales causas de muerte ocupando el cuarto lugar y representa el 5,6% del total
de las defunciones en el pais (Quiroz, 2020). En adultos mayores, es decir, personas
mayores de 65 afios de edad, el riesgo de contraer esta enfermedad incrementa de manera

considerable (Acuia, 2004).

La neumonia por aspiracion es definida como una infeccion de los pulmones cuya causa
es la inhalacién de secreciones de la boca, el contenido del estbmago o ambas cosas
(Almirall, Cabré, & Clavé, 2007). Dicho esto, resulta prudente mencionar que en pacientes
gue han sufrido algun tipo de trastorno neurolégico, asi como también de disfuncion de la
deglucién, la neumonia por aspiracion sea la principal causa de muerte después de haber

sufrido el primer ictus (Marik, 2001).

La disfagia esta relacionada con una variedad de enfermedades cardiovasculares y
neurolégicas, como accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson y demencia. Las
consecuencias son la desnutricién y la neumonia por aspiracion; esta ultima puede ser la
causa de la muerte en personas mayores fragiles (Marik, 2001). Investigadores de muchos
paises estan de acuerdo en que una salud bucal deficiente en forma de funcién debilitante
de las encias y una higiene bucal defectuosa son factores contribuyentes importantes en
la disfagia, que es especialmente pronunciada para pacientes pobres en hogares de

ancianos (Sura, Madhavan, Carnaby & Crary, 2012).

Como en la mayoria de las patologias, para la neumonia por aspiracion también se han
ido proponiendo diferentes opciones de tratamiento y se han ido involucrando otras
ciencias a parte de la medicina, como es la fisioterapia. Dentro de esta, se han empleado
diferentes técnicas, como es el drenaje postural y las compresiones toraxicas, las cuales

ayudan a la movilizacién de secreciones pulmonares para posteriormente ser expulsadas



por la tos o por medio de aspiracion asistida cuando se transportan o trasladan a las vias

respiratorias mas grandes (Valenza, Gonzales & Yuste, 2005).

Para poder realizar de manera 6ptima la presente investigacion, se la dividié de la
siguiente manera:

Capitulo I: se presenta el problema de estudio, el cual debido al gran porcentaje de
pacientes adultos mayores que se ven afectados por enfermedades respiratorias como la
neumonia por aspiracion, se fundamenta en la importancia de las técnicas de fisioterapia

para tratar dichas enfermedades.

El Capitulo II: abarca la fundamentacion tedrica necesaria para sustentar el presente
trabajo investigativo, asi como la hipotesis planteada en el mismo y la operacionalizacion

de variables.

Capitulo 1lI: se lleva a cabo el analisis y la interpretacion correspondiente de los
resultados obtenidos. Uno de los mas relevantes en la investigacion fue el aumento del
volumen y el flujo respiratorio los cuales son determinados por la espirometria, mejorando

asi la funcion respiratoria de la paciente.

Capitulo 1V: se muestra la discusion del estudio en donde se realiza un contraste con

investigaciones similares realizadas anteriormente.

Capitulo V: consta de las conclusiones recopiladas y recomendaciones brindadas para
futuras investigaciones relacionadas a la aplicacion de técnicas de fisioterapia respiratoria
en pacientes adultos mayores con neumonia por aspiracion. Principalmente se determiné
gue dichas técnicas aumentan la capacidad pulmonar del paciente mejorando de esta
manera su calidad de vida. Sin embargo, seria ideal aumentar el tiempo de aplicacion del
drenaje postural y compresiones toracicas, para de esta manera poder corroborar lo

anteriormente dicho e introducirlo como tratamiento para diversas patologias respiratorias.



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1 Planteamiento del Problema
En el afio 1995 la neumonia se encontraba entre las cinco primeras enfermedades en
el mundo que ocasionaba una elevada tasa de mortalidad y de consultas médicas, siendo
de esta manera considerada durante varios siglos un problema de Salud Publica. En las
personas de la tercera edad, es decir en aquellas mayores de 65 afos, la neumonia es la
patologia de origen infeccioso que mas provoca la muerte a dicha edad, después de la

deshidratacién provocada por diarrea (Acufia, 2004).

Es bastante comun que la neumonia afecte gravemente a aquellas personas que sufren
enfermedades cronicas, incluso llegando a provocarles la muerte. Actualmente, a nivel
mundial esta patologia es considerada una de las principales causas de muerte ocupando
el puesto 10, afectando anualmente a 1 de cada 100 personas. Epidemioldgicamente las
neumonias se clasificaron en intrahospitalarias o nosocomiales y neumonias
extrahospitalarias o adquiridas en la comunidad (NAC) (Rodriguez, Martinez & Hernandez,
2012).

A nivel mundial las infecciones nosocomiales han ido incrementado, aproximadamente
del 5 al 15% de los pacientes que se encuentran hospitalizados las adquieren, haciendo
énfasis en que del 10 al 30% de las infecciones antes mencionadas son enfermedades
respiratorias, siendo la neumonia por aspiracion (NAS) un 6% de los casos, y este
porcentaje puede incrementar hasta el 10% en personas mayores de 80 afios y al momento
del ingreso hospitalario 0 a cualquier centro de salud, la tasa de mortalidad puede llegar a

ser del 34% (Olaechea, Insausti, Blanco & Luque, 2010).

La edad es un importante factor para la incidencia de la neumonia por aspiracion, ya
gue aproximadamente 5 de cada 1000 casos se dan en personas menores de 35 afos de
edad, sin embargo, 15 de cada 1000 personas afectadas son aquellas que se encuentran
institucionalizadas y sobrepasan los 65 afios de edad. También hay que tener en cuenta
gue los pacientes con esta patologia requieren ingreso hospitalario con mas frecuencia, es
por ello que, las personas mayores de 65 afios ocupan el 70% de ingresos por neumonia
(Carrillo & Garcia, 2013).



En pacientes que tengan abundantes secreciones ya sea en uno o mas segmentos del
pulmén, el drenaje postural es una técnica que sirve para movilizar dichas secreciones y
consiste en colocar al paciente en diferentes posiciones para que de esta manera el
proceso de drenaje sea favorecido por la gravedad. Las secreciones son expulsadas por
la tos o por la aspiracion cuando se transportan o trasladan a las vias respiratorias mas

grandes (Valenza, Gonzales & Yuste, 2005).

Una buena opcién también es combinar las técnicas manuales ya sea la percusion o la
vibracion al proceso de drenaje postural (Valenza, Gonzales & Yuste, 2005). La practica
fisioterapéutica ha cambiado en los ultimos afos, ya que las investigaciones relacionadas
a este tema han demostrado efectos adversos que esta técnica puede ocasionar al adoptar
posiciones en declive, sin embargo, existen otras posturas para de esta manera ventilar de

manera Optima las diferentes regiones pulmonares (Gonzalez, Souto & Lépez, 2015).

Por otro lado, las compresiones toracicas o compresiones toracoabdominales tienen
como obijetivo favorecer la fase expulsiva de la tos, lo cual es indispensable para mantener
la garganta y las vias respiratorias limpias y protegidas de cualquier material extrafio
(Alvarez & Serrano, 2001).

1.2 Justificacion
Esta investigacion es de gran importancia, ya gue como se mencion6 anteriormente,
la neumonia por aspiracion en los pacientes institucionalizados de la tercera edad es una
de las principales causas de infeccién respiratoria y la que se asocia con mayor tasa de

mortalidad, a la vez que es motivo frecuente de traslado de los pacientes al hospital.

En la residencia “Dulce Hogar” no se habia puesto énfasis al campo de la fisioterapia
para el tratamiento de patologias respiratorias como es la heumonia por aspiraciéon. Es
por esto que la presente investigacion pretende plantear los beneficios del drenaje
postural y compresiones toracicas en la funcion respiratoria, lo cual seria de gran ayuda
para disminuir o eliminar los signos y sintomas de la enfermedad, consiguiendo la maxima

capacidad fisica, mental y social de cada paciente.



Como consecuencia de neumonias aspirativas, los adultos mayores pueden presentar
diferentes complicaciones respiratorias que podrian comprometer la vida, tales como
como el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, asi como un choque séptico
(DiBardino & Wunderink, 2015). Debido a estos antecedentes es necesario determinar la
importancia que tienen las técnicas respiratorias para la movilizacion las secreciones
acumuladas a nivel pulmonar, logrando que los pacientes tengan una mejor calidad de

vida.

Ademas, se espera que el presente estudio sirva como precedente bibliogréafico para
futuras investigaciones y asi poder implementar dichas técnicas respiratorias como un

plan de tratamiento fidedigno para casos que se puedan presentar posteriormente.

1.3 Objetivos
1.3.1 General
Describir los efectos de las técnicas de drenaje postural y compresiones toracicas en

un paciente de la tercera edad con neumonia por aspiracion.

1.3.2 Especificos

Determinar el nivel de gravedad de la neumonia mediante la aplicacion de la escala

CURB-65 para la toma de decisiones clinicas del paciente.

Evaluar la funcién pulmonar antes y después de aplicar el tratamiento, mediante la
realizacion de una espirometria y la interpretacion los parametros principales de ésta
(FVC, FEV1, FEV1/FVC).

Analizar los cambios radioldgicos posteriores a la aplicacién de las técnicas de

fisioterapia respiratoria.



1.4 Metodologia
1.4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo de corte transversal.

Descriptiva ya que el investigador explica los efectos de un tratamiento fisioterapéutico
en una patologia pulmonar. Y de corte transversal debido a que se evalu6 a la muestra
en un periodo de tiempo determinado.

1.4.2 Enfoque de la Investigacion

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, ya que los resultados arrojados por el

estudio son numeéricos y medibles.

1.4.3 Universo vy Muestra

e Universo.
Se tomaron los datos generados en la residencia del adulto mayor Dulce Hogar, la cual

cuenta con una poblacion total de 14 adultos mayores.
e Muestra.

La muestra se selecciond teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusién,

obteniendo de esta manera una muestra de 1 adulto mayor para el estudio.

1.4.4 Criterios de Inclusién

Los criterios de inclusion que se toman en cuenta en la presente investigacion son:
pacientes de sexo indistinto, mayores de 65 afios que presenten cuadro clinico de
neumonia por aspiracion y que padezcan de la enfermedad de Alzheimer. El tiempo que

se encuentren internos en la residencia no es un factor que influya en el estudio.

1.4.5 Criterios de Exclusiéon

Los criterios de exclusion para llevar a cabo el estudio son: pacientes que no son
considerados de la tercera edad, es decir, menores de 65 afos, aguellos que presenten
otro tipo de alteracion neurolégica que no sea Alzheimer y que se encuentren
diagnosticados con otro tipo de patologia respiratoria. Ademas, los pacientes que ingresen

al centro después del mes de mayo del 2019 no son tomados en cuenta para el estudio.



1.4.6 Fuentes, Técnicas e Instrumentos

e Fuentes.

Las fuentes son de tipo primaria y secundaria:

Primaria: ya que se trabaja directamente con la paciente y sus familiares, conjuntamente
se realiza una descripcién de datos correspondientes a la historia clinica existente en la
Residencia del Adulto Mayor Dulce Hogar.

Secundaria: se recopila informacién mediante libros, revistas, paginas web y otras

publicaciones que contienen informacion sobre el tema de estudio.

e Técnicas.

Las técnicas utilizadas para esta investigacion son: la observacion, debido a que la
intervencion la realiza el fisioterapeuta de la residencia y el investigador se encarga de la
evaluacion y registro de los datos; y la medicion del volumen y el flujo respiratorio del
paciente, mediante examenes espirométricos, lo que determinara si existe 0 no mejoria de

la funcion pulmonar.

e Instrumentos.

Los instrumentos empleados en el presente estudio son: la escala CURB-65 la cual
analiza el nivel de gravedad de la patologia que tiene el paciente (Anexo 1); un
espirbmetro para evaluar la funcién pulmonar pre y post-tratamiento; una hoja de registro
en donde constan los datos obtenidos referentes al nUmero de sesiones semanales en
gue se aplican las técnicas (Anexo 2); y un formato de consentimiento informado, el cual
se aplicé a los familiares de la paciente a la que se le realizé la investigacion, teniendo en
cuenta de esta manera que son conscientes del procedimiento a realizar y que estan en

todo el derecho de negarse a participar (Anexo 3).

1.4.7 Procedimiento

Los efectos de las técnicas respiratorias en la paciente con neumonia por aspiracion
son evaluados antes y después de llevar a cabo el proceso de investigacion para poder
afirmar o rechazar la hipétesis planteada. Para ello las radiografias y espirometrias se

realizan pre y post-tratamiento.

La intervencion la realiza la fisioterapeuta del centro 3 dias a la semana durante 6

5



semanas consecutivas, con una duracion de aproximadamente 20 minutos cada sesion,

el investigador es el encargado del registro de los datos.

Para el proceso de investigacidon se aplican 2 técnicas de fisioterapia respiratoria:
1) Drenaje postural: se realiza una posicibn por sesiébn con una duracién

aproximadamente de 20 minutos. Las diferentes posiciones empleadas son:

- decubito supino, con una almohada debajo de los gluteos para facilitar el drenaje
del segmento anterior del I6bulo superior.

- decubito prono, con una almohada debajo del abdomen inferior para drenar el
I6bulo inferior.

- decubitos laterales, con una almohada debajo de la parte inferior del abdomen para
drenar el pulmén derecho e izquierdo.

- posicién de fowler, para drenar el segmento apical del I6bulo superior.

2) Compresiones toracicas: se realizan mientras la paciente se encuentra en la
posicion correspondiente de drenaje postural y tienen una duracion maxima de 5

minutos debido a la resistencia de la paciente.



CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Sistema Respiratorio
2.1.1 Anatomia

2.1.1.1 Via Aérea Superior

El tracto respiratorio superior puede referirse a las partes del sistema respiratorio sobre

el &ngulo esternal (fuera del térax), por encima de los pliegues vocales o por encima del
cartilago cricoides. El tracto consiste en la cavidad nasal y en los senos paranasales, la
faringe (nasofaringe, orofaringe y laringofaringe) y la laringe (Militar, Granada, Bogota,
Gutiérrez, & Garcia, 2015).

Imagen N° 1
Via Aérea Superior
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Cavidad Nasal

Son cavidades internas de la cara, llenas de aire, ubicadas detras de la nariz. Estan
separadas en dos partes por un tabique sagital, el tabique nasal. Se abren hacia afuera a
través de las fosas nasales, o vestibulo nasal, que permiten que el aire acceda a las vias
respiratorias. La pared interna de la cavidad nasal tiene muchos pliegues 6seos muy finos
revestidos con mucosa nasal, las cornetas, que aumentan el area de la mucosa expuesta
al aire (Drake, Vogl, & Mitchel, 2015).

La cavidad nasal est4 rodeada por los senos paranasales y se comunica hacia atras con
la faringe, ademas, esta revestida de mucosa ciliar himeda, muy vascularizada, que
contiene numerosas células caliciformes y secreta moco. Esta organizacion calienta el aire
inspirado y lo humedece antes de que llegue a los pulmones (Drake, Vogl, & Mitchel, 2015).
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Son también el primer filtro protector para el sistema respiratorio. De hecho, las fosas
nasales tienen muchos pelos destinados a retener el polvo y otras particulas inspiradas no
deseadas. Ademas, su membrana mucosa, que es ciliada y rica en moco, atrapa particulas

que luego son tragadas o expulsadas al toser o estornudar (Drake, Vogl, & Mitchel, 2015).

Faringe

La faringe, también conocida como garganta, es un embudo muscular que se extiende
desde el extremo posterior de la cavidad nasal hasta el extremo superior del es6fago y la
laringe. La faringe interviene en importantes funciones, como la deglucioén, la respiracion,
la fonacion y la audicion. Se divide en 3 regiones: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe
(Tortora, & Derrickson, 2010).

La nasofaringe es la region superior de la faringe que se encuentra en la parte posterior
de la cavidad nasal. El aire inhalado de la cavidad nasal pasa a la nasofaringe y desciende
a través de la orofaringe, ubicada en la parte posterior de la cavidad oral; luego desciende
a la laringofaringe, donde se desvia en la abertura de la laringe por la epiglotis, un colgajo
de cartilago elastico que actia como un interruptor entre la traquea y el esofago (Tortora,
& Derrickson, 2010).

Dado que la faringe también se usa para ingerir alimentos, la epiglotis asegura que el
aire pase a la traquea al cubrir la abertura del eséfago. Durante el proceso de deglucion, la
epiglotis se desplaza para cubrir la trAquea para garantizar que los alimentos ingresen al

esotfago y evitar la asfixia (Tortora, & Derrickson, 2010).

Laringe

La laringe es una seccion corta de la via aérea que conecta la laringofaringe y la traquea.
Se encuentra en la porcién anterior del cuello, justo debajo del hueso hioides y encima de
la trdquea. Varias estructuras de cartilago lo componen y le dan su estructura. La epiglotis
es una de las piezas de cartilago en la laringe y sirve como cubierta al tragar. Debajo de la
epiglotis se encuentra el cartilago tiroideo, que a menudo se lo denomina “la manzana de
Adan”, ya que por lo general es agrandado y visible en los machos adultos (Tortora, &
Derrickson, 2010).



La glandula tiroides mantiene abierta la parte delantera de la laringe y protege las
cuerdas vocales. Debajo del cartilago tiroides se encuentra el cartilago cricoides en forma
de anillo que mantiene abierta la laringe y sostiene su extremo posterior (Tortora, &
Derrickson, 2010).

Ademds del cartilago, la laringe contiene estructuras especiales conocidas como
cuerdas vocales, que permiten que el cuerpo produzca los sonidos del habla y la cancion.
La tension y la velocidad de vibracion de las cuerdas vocales se pueden cambiar para
cambiar el tono que producen (Tortora, & Derrickson, 2010).

2.1.1.2 Via Aérea inferior

El tracto respiratorio inferior también se denomina arbol respiratorio o arbol
traqueobronquial, y describe la estructura ramificadora de las vias respiratorias que
suministran aire a los pulmones, dicho tracto respiratorio esta conformado por: la traquea,
los bronquios (primarios, secundarios y terciarios), los bronquiolos (incluyendo terminales
y respiratorios) y pulmones (incluyendo alvéolos) (Militar, Granada, Bogota, Gutiérrez, &
Garcia, 2015).

Imagen N° 2
Via Aérea Inferior
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Traquea

La trAquea es un tubo de aproximadamente de 13 cm de largo formado por anillos de
cartilago hialino en forma de C recubiertos con epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado
(Moore, 2008).

La trdquea conecta la laringe con los bronquios y permite que el aire pase a través del
cuello y el pecho. El extremo abierto de los anillos de cartilago se gira hacia el eséfago, lo
gue le permite expandirse hacia el espacio ocupado por la trAquea para acomodar los
alimentos (Moore, 2008).

La funcion principal de la traquea es proporcionar una via aérea limpia para la entrada
y salida de aire de los pulmones. Ademas, el epitelio que recubre la trAquea produce moco
gue atrapa el polvo y otros contaminantes evitando que llegue a los pulmones. Los cilios
en la superficie de las células epiteliales mueven el moco hacia la faringe, donde puede ser

ingerido y digerido en el tracto gastrointestinal (Moore, 2008).

Bronquios y bronquiolos

En el extremo inferior de la trAquea, las vias respiratorias se dividen en ramas izquierda
y derecha conocidas como bronquios primarios, estos se dirigen hacia cada pulmén antes
de ramificarse en pequefios bronquios secundarios los cuales se dividen en varios

bronquios terciarios mas pequefios dentro de cada I6bulo (Tortora, & Derrickson, 2010).

Los bronquios terciarios a su vez se fragmentan en muchos bronquiolos mas pequefios
de los cuales se desprenden ramas de menos de un milimetro de diametro llamadas
bronquiolos terminales, estos finalmente conducen aire a los alvéolos de los pulmones
(Tortora, & Derrickson, 2010).

Estructura

A medida que las vias respiratorias se dividen en ramas en forma de arbol de los
bronquios y bronquiolos, la estructura de sus paredes comienza a cambiar. Los bronquios
primarios contienen muchos anillos de cartilago en forma de C que mantienen las vias
respiratorias firmemente abiertas y les dan a los bronquios una forma transversal como un

circulo aplanado o una letra D (Tortora, & Derrickson, 2010).
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Tan pronto como los bronquios se ramifican en bronquios secundarios y terciarios, el
cartilago se espacia mas y se encuentran mas proteinas de elastina y musculo liso en las
paredes. Los bronquiolos difieren de la estructura de los bronquios en que no contienen
cartilago en absoluto. La presencia de musculos lisos y elastina permite que los bronquios
y bronquiolos mas pequefios sean mas flexibles y contractiles (Tortora, & Derrickson,
2010).

Funcion

La funcion principal de los bronquios y los bronquiolos es transportar aire desde la
trdquea a los pulmones. El tejido muscular liso en sus paredes ayuda a regular el flujo de
aire en los pulmones. Cuando el cuerpo requiere un mayor volumen de aire, por ejemplo,
durante la actividad fisica, el misculo liso se relaja para dilatar los bronquios y los
bronquiolos, las vias respiratorias dilatadas proporcionan menos resistencia al flujo de aire

y permiten que ingrese y salga mas aire de los pulmones (Tortora, & Derrickson, 2010).

Las fibras musculares lisas pueden contraerse durante el descanso para evitar la
hiperventilacién. Los bronquios y los bronquiolos también usan el moco y las pestafias de
su revestimiento epitelial para atrapar y alejar el polvo y otros contaminantes de los

pulmones (Tortora, & Derrickson, 2010).

Pulmones

Los pulmones son un par de érganos grandes y esponjosos que se encuentran en el
pecho al lado del corazén y sobre el diafragma. Cada pulmén esta rodeado por una
membrana pleural que le proporciona espacio para expandirse y un espacio de presion
negativa en relacion con la apariencia externa del cuerpo. La presion negativa permite que

los pulmones se llenen pasivamente de aire a medida que se relajan (Moore, 2008).

Los pulmones izquierdo y derecho son ligeramente diferentes en tamafio y forma debido
a que el corazon apunta hacia el lado izquierdo del cuerpo. Por lo tanto, el pulmén izquierdo
es ligeramente méas pequefo que el derecho y consta de 2 I6bulos, mientras que el pulmén
derecho tiene 3 I6bulos (Moore, 2008).
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El interior de los pulmones esta formado por tejidos esponjosos que contienen muchos
capilares y alrededor de 30 millones de pequefias bolsas conocidas como alvéolos. Estas
son estructuras en forma de copa que se encuentran al final de los bronquiolos terminales
y estan rodeadas de capilares, ademas, estan revestidos con un epitelio escamoso delgado
y simple que permite que el aire ingrese a estos para intercambiar sus gases con la sangre

gue pasa a través de los capilares (Moore, 2008).

2.1.1.3 Musculos de la Respiracion

Alrededor de los pulmones hay grupos musculares capaces de causar inhalacion o
exhalacion de aire. El musculo respiratorio principal en el cuerpo humano es el diafragma,

una capa delgada de musculo esquelético que forma el piso del cofre (Field, 2010).

Cuando el diafragma se contrae, se mueve unos centimetros por debajo de la cavidad
abdominal, expandiendo el espacio dentro de la cavidad toracica y llevando aire a los
pulmones. Mientas que, la relajacion del diafragma permite que el aire fluya fuera de los

pulmones durante la exhalacion (Field, 2010).

Entre las costillas hay muchos musculos intercostales pequefios que ayudan al
diafragma con la expansién y compresion de los pulmones. Estos musculos se dividen en
2 grupos: los musculos intercostales internos y los masculos intercostales externos. Los
primeros son el conjunto mas profundo de musculos y deprimen las costillas para comprimir

la cavidad toracica y obligar a exhalar el aire de los pulmones (Field, 2010).

Los intercostales externos son superficiales y trabajan para elevar las costillas,
expandiendo el volumen de la cavidad toracica y permitiendo que el aire ingrese a los
pulmones (Field, 2010).
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2.1.2 Fisiologia

2.1.2.1 Ventilacién pulmonar

La ventilacién pulmonar se logra en reposo mediante la contraccion del diafragma y, por
lo tanto, tirando de los pulmones hacia abajo, esto aumenta el volumen y disminuye la
presion en la cavidad toracica. La diferencia de presion que surge atrae aire a los pulmones
desde los alrededores, lo que en la practica significa el aire que respiramos. Luego, el
diafragma se relaja y la fuerza elastica de los pulmones une los pulmones y reduce el
volumen (y, por lo tanto, aumenta la presioén). La nueva diferencia de presion empuja el aire
fuera de los pulmones (Guyton & Hall, 2016).

La primera fase se conoce como inspiracion (respiracion) y es un proceso activo porque
requiere contracciones musculares. La segunda fase se llama exhalacién y es un proceso
pasivo en reposo porque se logra principalmente por las fuerzas elasticas en los pulmones

gue empujan los pulmones y el diafragma a la posicion original. (Guyton & Hall, 2016).

Imagen N° 3
Espiracion e Inspiracion
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Bajo tension fisica o enfermedad, el cuerpo puede necesitar mas intercambio de gases
gue descanso, porque la necesidad de suministrar oxigeno y deshacerse del diéxido de
carbono esta aumentando. Por lo tanto, el cuerpo requiere una ventilacion mas rapida y
profunda. En primer lugar, la exhalacion se acorta por el hecho de que los musculos,
principalmente los rectos abdominales, ayudan a aumentar la presién en la cavidad
toracica. Al mismo tiempo, se pueden reclutar otros musculos en inspiracion, como los

musculos intercostales, ubicados entre las costillas (Guyton & Hall, 2016).
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Puede ser interesante observar que, bajo una ventilacion normal y tranquila, el cuerpo
usa solo del 3 al 5% del consumo total de energia para la ventilacién. Sin embargo, bajo
tension fisica severa, la cantidad de energia necesaria para mantener la ventilacion puede
aumentar en un factor de 50. Por lo tanto, la necesidad de energia muscular para la
respiracion puede ser un factor limitante para la intensidad del ejercicio y similares (Guyton
& Hall, 2016).

2.1.2.2 Difusién o intercambio de gases

La difusién es el movimiento aleatorio de moléculas pequefas, lo que quiere decir que
dichas moléculas se mueven de éreas de alta concentracion a reas de baja concentracion.
La concentracion de moléculas de gas en el aire es directamente proporcional a la presion
gue las componen (Guyton & Hall, 2016). En fisiologia respiratoria, la capacidad de difusion
de oxigeno y dioxido de carbono se menciona como una medida de cuanto gas puede

intercambiar en volumen la membrana respiratoria.

El intercambio de gases tiene lugar en los aproximadamente 300 millones de alvéolos.
Los alvéolos parecen pequefias burbujas de aire, y ahi es donde conducen las vias
respiratorias. Estas vesiculas tienen una densa red de capilares que cubren la superficie.
El oxigeno, por difusion, se mueve desde el aire en los alvéolos hasta los capilares,
mientras que el diéxido de carbono se mueve desde los capilares hasta los alvéolos
(Guyton & Hall, 2016).

Los gases se difunden a través de las membranas y la velocidad de difusién es
directamente proporcional a la solubilidad del gas, las diferencias de presion y el area de
la membrana, e inversamente proporcional a la raiz del peso molecular y el grosor de la
pared. La relacién entre la solubilidad y la raiz del peso molecular indica el coeficiente de
difusion. Con una frecuencia respiratoria normal, se necesitan 17 segundos para modificar
el 50% del aire alveolar y esto es importante para no tener cambios repentinos en las
presiones parciales de oxigeno y diéxido de carbono y esto hace que el mecanismo de

control de regulacién sea mas estable (Guyton & Hall, 2016).
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En adultos, la capacidad de difusién de oxigeno en condiciones de reposo es de 21
ml/min por mmHg. En muchas patologias, pero también en condiciones normales, algunas
areas pulmonares estan bien ventiladas, pero practicamente desprovistas de flujo
sanguineo, mientras que otras estan perfectamente rociadas, pero no ventiladas. Esto crea

un desequilibrio entre la ventilacién y la perfusion (Guyton & Hall, 2016).

Imagen N° 4
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Fuente: Winslow, 2016.

2.1.2.3 Perfusion

Fisiologicamente hablando, la perfusién es el mecanismo por el cual las células y por lo
tanto los drganos, reciben oxigeno y nutrientes que les permite funcionar normalmente. En
los humanos, es la sangre la que transporta todos estos elementos esenciales a través de
las arterias y luego los capilares sanguineos. Por lo tanto, hablamos tanto de perfusion
cerebral como de perfusion pulmonar para designar el hecho de que estos 6rganos reciben
sangre. La perfusion sanguinea se puede evaluar mediante angiografia (Guyton & Hall,
2016).

2.1.2.4 Trasporte de gases

El CO2 y el O2 son transportados hacia y desde los tejidos en los globulos rojos
(eritrocitos). La membrana respiratoria es aquella que separa los eritrocitos de los alvéolos.

Esto varia en grosor, pero puede ser extremadamente delgado (lmm) y consistira
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minimamente en: células epiteliales alveolares (también llamadas neumocitos tipo 1),
membrana basal fusionada (capa delgada de tejido extracelular) y células endoteliales

(células que forman los vasos sanguineos) (Guyton & Hall, 2016).

El oxigeno que ingresa a los pulmones se transporta a las células que lo necesitan,
mientras que el CO2 que producen estas mismas células se transporta a los pulmones para
ser eliminado alli (Guyton & Hall, 2016). Asi se puede comprender de mejor manera que
hay una corriente donde estos dos gases se moverdn simultdneamente, pero en

direcciones opuestas.

Transporte de oxigeno

A nivel alveolar, la presion parcial de oxigeno empuja las moléculas de oxigeno hacia el
plasma sanguineo. El oxigeno se disuelve alli y gradualmente establece una presion parcial
de plasma que finalmente se equilibra con la PO2 alveolar, es decir, 105 mmHg. Dado que
el oxigeno es un gas poco soluble en plasma, cuando las presiones parciales alveolar y
plasmatica se igualan, hay mas moléculas de O2 por unidad de volumen en el aire que en
el plasma. En otras palabras, a igual volumen, el plasma contiene muchas menos

moléculas de oxigeno que el aire (Guyton & Hall, 2016).

La presencia de gl6ébulos rojos en el plasma esta ampliamente justificada por el hecho
de que estas células sanguineas contienen una molécula, la hemoglobina, que es codiciosa
de O2. Cuando el O2 ingresa al plasma, la hemoglobina en los glébulos rojos literalmente
lo extrae y se une quimicamente para formar oxihemoglobina. Los glébulos rojos absorben
el O2 siempre que la hemoglobina pueda recogerlo y alcanzar la saturacién. De hecho, la
hemoglobina se satura con O2 en un segundo y esta molécula ha capturado suficiente O2
para que la sangre contenga aproximadamente 20 ml de O2 por 100 ml de sangre. Gracias
a los glébulos rojos, el plasma puede transportar una mayor cantidad de O2 y asi satisfacer

las necesidades celulares (Guyton & Hall, 2016).

Gracias a los globulos rojos, casi todo el O2 que circula en la sangre se transporta a las
células del cuerpo donde se invierte la situacion de las presiones parciales. Las células, al
consumir el oxigeno presente en su medio intersticial, causan la aparicion de una PO2

intersticial baja, creando asi un gradiente de concentracion entre el medio intersticial y el

16



plasma. Luego, la difusion del oxigeno disuelto en el plasma hacia el medio intersticial hace
gue disminuya la PO2 en plasma. La disminucion de la PO2 en plasma conduce a la
disociacion de la oxihemoglobina: esta reacciéon quimica del oxigeno con la hemoglobina
es, por lo tanto, reversible. El O2 disociado de la oxihemoglobina abandona los glébulos
rojos, se difunde en el plasma, luego en el medio intersticial y finalmente en las células
(Guyton & Hall, 2016).

2.1.3 Volumenes y capacidades pulmonares

La cantidad de aire en los pulmones se puede dividir en varios volimenes y
capacidades. La capacidad pulmonar es la suma o combinaciéon de dos o0 mas volumenes
pulmonares. La medicion del volumen pulmonar es clave para comprender la funcién
normal de los pulmones y los estados de enfermedad (Guyton & Hall, 2016).

Imagen N° 5
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2.1.3.1 Volumenes Pulmonares

e Volumen corriente (VC o VT): es la cantidad de aire que pasa a traves de los
pulmones con una inhalacion y exhalacién tranquila.; es de unos 500 ml
aproximadamente (Guyton & Hall, 2016).

e Volumen de reserva inspiratorio (VRI): cantidad de aire que se puede inhalar
adicionalmente después de una inspiracion regular, habitualmente es de 3000 ml
(Guyton & Hall, 2016).
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Volumen de reserva espiratorio (VRE): cantidad de aire que queda en los
pulmones después de una exhalacién normal; generalmente es de 1.100 ml
(Guyton & Hall, 2016).

Volumen residual (VR): cantidad de aire que queda en los pulmones después de
la espiracion maxima, aproximadamente es de 1.200 ml. Este volumen no puede
ser exhalado (Guyton & Hall, 2016).

2.1.3.2 Capacidades Pulmonares

Capacidad inspiratoria (CI): volumen de aire que una persona puede respirar
comenzando en el nivel de una expiracion normal y distendiendo al maximo sus
pulmones (3500 ml aprox.). La férmula es la siguiente: Cl = VC + VRI (Guyton &
Hall, 2016).

Capacidad residual funcional (CRF): volumen de aire que queda en los pulmones
después de una espiracion normal (2300 ml aprox.). La férmula es la siguiente:
CRF = VRE + VR (Guyton & Hall, 2016).

Capacidad vital (CV): volumen de aire que es posible expulsar de los pulmones
después de haber inspirado completamente, es de aproximadamente 4,6 litros. La
férmula es la siguiente: CV = VRI + VC + VRE (Guyton & Hall, 2016).

Capacidad pulmonar total (CPT): es el volumen de aire contenido en los pulmones
en la maxima inspiracién. Es el maximo volumen al que se pueden expandir los
pulmones con el maximo esfuerzo posible (5,800 ml aprox.). La férmula es la
siguiente: CPT = VC + VRI + VRE + VR (Guyton & Hall, 2016).
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2.2 El Envejecimiento y el Aparato Respiratorio
El envejecimiento respiratorio es el resultado de un conjunto de cambios fisiol6gicos que
reflejan cambios en la distensibilidad pulmonar (traccién pulmonar elastica), la
distensibilidad de la pared toracica, la fuerza generada por los muisculos respiratorios, el

control de la ventilacion y el intercambio de gases (Sharma & Goodwin, 2006)

Los pulmones experimentan un periodo de maduracion a lo largo de las dos primeras
décadas de vida y alcanzan su maximo en sus 20 afios, en el caso de las mujeres, y
alrededor de 25 afios en el caso de los hombres. Entre los 20 y los 40 afios, hay una meseta
en términos de funcidn respiratoria y, después de ese periodo, comienza a disminuir

(Boezen, Jansen & Postma, 2004).

Los cambios fisiol6gicos mas importantes relacionados con el envejecimiento son:
disminucion de la retraccion elastica estatica del pulmén, disminucién de la expansion
toracica y debilitamiento de los musculos respiratorios (Janssens, Pache, & Nicod, 2006).
El parénquima pulmonar pierde su estructura de soporte, la ruptura de los tabiques
interalveolares conduce a una disminucion en el nimero de alvéolos, lo que hace que los
espacios de aire se expandan y la superficie de intercambio de gases disminuya, el llamado
"enfisema senil" (Sharma & Goodwin, 2006). Los bronquiolos distales tienen un diametro
reducido y tienden a colapsar. Hay un aumento en la heterogeneidad de la relacién

ventilacién-perfusiéon (V / Q) (Janssens et al., 2006).

Ademads, en los ancianos hay una disminucién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia,
hipercapnia y ejercicio, y tienen una disminucién de la sensacion de disnea, lo que los hace
mas vulnerable a fallas ventilatorias en estados de alta demanda, como neumonia o

empeoramiento de la obstruccion de las vias respiratorias (Sharma & Goodwin, 2006).

Consumo maximo de oxigeno (VO2 max.), considerado un indice de capacidad de la
funcion del sistema cardiopulmonar y la capacidad de trabajo fisico aerdbico, después de
alcanzar un pico en la adolescencia, sufre una disminucion gradual desde la edad de 25
afos, desde aproximadamente 10% por década. Ademas, el aumento en el peso corporal
y la inactividad fisica que a menudo acomparian el envejecimiento, también contribuyen a

la disminucién de VO2 max. (Kovacs, Lowery, Kuhimann & Brubaker, 2013).
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Parametros pulmonares funcionales, incluida la capacidad vital (CV), volumen vital
forzado (FVC), el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), la relacién
FEV1 / FVC, flujo espiratorio maximo (PEF), flujo espiratorio forzado al 25% FVC, flujo
espiratorio forzado al 50% de FVC (FEF 50) capacidad pulmonar total (CPT) y la capacidad
de difusion pulmonar del monoxido de carbono (DL CO), disminuyen significativamente con
la edad en hombres y mujeres, mientras que el volumen residual (VR) y la relacion VR /
CPT aumentan con la edad. La ventilacién voluntaria disminuye aproximadamente 30%
entre 30 y 70 afios de edad, debido a esencialmente una reduccién en la fuerza de los
musculos respiratorios y una disminucién en cumplimiento pulmonar (Ren, Li, Zhao & Lei,
2012).

Parece haber inflamacién permanente en el tracto respiratorio inferior en los ancianos,
gue puede predisponer a una mayor susceptibilidad a la exposicion a toxinas ambientales
y acelerar la disminucién de la funcion pulmonar (Sharma & Goodwin, 2006). El peso
corporal y la altura también sufren cambios que acompafian al envejecimiento y que
condicionan el rendimiento respiratorio de los ancianos: la disminuciéon de altura, el
reemplazo del muasculo por tejido adiposo, especialmente alrededor del perimetro
abdominal y el aumento en el indice de masa corporal (IMC) (Ruivo, Viana, Martins &
Baeta, 2009).

2.3 Deglucién

2.3.1 Proceso de Degluciéon

Fisiologicamente, la deglucion es un fenbmeno complejo que involucra numerosas
estructuras anatémicas y funcionales (neuroldgicas, musculares, éseas, etc.) a nivel
cerebral, bucal, faringeo y esofagico. La ingestion es un proceso complejo que tiene lugar
entre 500 y 2000 veces al dia, tanto durante el suefio como en el estado de vigilia (Curl &
Boyle, 2014).

El proceso involucra una serie de contracciones musculares autbnomas y con fuerza de
voluntad que regulan la ingesta de alimentos y la respiracién bajo el control de los nervios
cerebrales y el tronco encefélico. Primero, la comida se mastica y se mezcla con saliva
hasta un bolo que fuerza la lengua hacia atras y hacia la garganta. Aqui, el reflejo de
deglucién comienza con una serie de actividades musculares autbnomas en las que el

paladar blando se eleva y se sella a la cavidad nasal, mientras la garganta se empuja hacia
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arriba y hacia adelante, las cuerdas vocales se dirigen hacia la linea media y la laringe se
pliega para cerrarse contra las vias respiratorias. Luego, los mdsculos que se cierran se
relajan contra el es6fago y aseguran que la comida pase al sistema digestivo. Todo esta
ajustado para que no ingresen alimentos en la nariz o lleguen al tracto respiratorio inferior
(Shetty, Fronczak & James, 2009).

El proceso de deglucion esta relacionado con los nervios craneales trigéminos (V),
faciales (VII), hipogloso (XIl) en la fase oral y glosofaringeo (IX) y vago (X) en la fase
posterior. Estas actividades son sensibles a los trastornos neurolégicos y relacionados con
los musculos que pueden causar disfagia. El diagnostico se basa en observaciones simples
de la cantidad de alimentos liquidos y sélidos que quedan después de la ingestion, y el uso
de métodos mas sofisticados como la radiografia de contraste de bario y la endoscopia de
fibra dptica (Shetty et al., 2009).

2.3.2 Envejecimiento v el Proceso de Deglucion

Hay una diferencia en el patrén de deglucién entre mayores y menores. Las personas
mayores tienden a acumular bolo debajo de la lengua, lo que requiere un movimiento
muscular adicional para preparar el bolo para masticar y tragar. Este patron ayuda a
ralentizar la parte oral del proceso de deglucién. Ademas, la siguiente parte del proceso
implica actividad muscular para llevar la comida mas hacia el es6fago, incluido el control
de las valvulas contra la nariz y las vias respiratorias (Logemann, Curro, Pauloski &
Gensler, 2013).

El musculo de cierre que generalmente evita que el aire ingrese al es6fago se abre y
asegura que el bolo se dirija hacia alli. Esto también se esta ralentizando con la edad
debido a la sarcopenia, es decir, la pérdida de actividad muscular. La sarcopenia esta
relacionada con la reduccion de las células nerviosas que envian sefiales desde el cerebro
a los masculos. Estas condiciones se vuelven particularmente notables cuando los

ancianos se duermen (Logemann et al., 2013).

Los cambios de edad relacionados con la funcion de deglucién provocan la pérdida de
la fuerza de la mandibula y un aumento del tejido conectivo y graso en la lengua, a menudo

junto con una reduccion de la secrecion salival. El proceso de deglucion lleva mas tiempo
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gue antes y puede incluir mas "intentos" por bolo. Dichos trastornos pueden provocar
dificultades para el ciclismo, la tos, el habla y la respiracion y aumentan la tendencia a la
penetracién de alimentos o liquidos en el tracto respiratorio (Khan, Carmona, & Traube,
2014).

2.4 Enfermedad de Alzheimer y la Disfagia
Los cambios de edad en las encias y la lengua ocurren junto con el deterioro de la
funcion nerviosa del sistema estomatognatico. Tales cambios pueden provocar dificultades
para tragar, la llamada disfagia, con tos, molestias y aspiracién de residuos liquidos y

solidos de los alimentos al tracto respiratorio (Curl & Boyle, 2014).

Los sintomas de disfagia son muchos. Las infecciones repetidas del tracto respiratorio
o la neumonia, la dificultad para coordinar la respiracion y la deglucion, la pérdida
anormal de peso, la cavidad vocal sucia o "gargaras”, las comidas prolongadas o el
rechazo, etc. pueden ser una sefial de que una persona esta en riesgo de desarrollar
disfagia (Curl & Boyle, 2014).

La disfagia es una preocupacion creciente en la enfermedad de Alzheimer (EA). Con
frecuencia conduce a la neumonia por aspiracion, una causa comun de muerte en esta
poblacién (Curl & Boyle, 2014).

Los pacientes con EA temprana o intermedia también muestran cambios en la fisiologia
de la deglucion que pueden ponerlos en riesgo de desnutricion, deshidratacion o neumonia
por aspiracion. La disfagia en la EA en etapa temprana se caracteriza por la aparicién tardia
de la deglucion faringea y el movimiento lingual reducido, mientras que la EA moderada
agrega dificultad con la preparacion oral del bolo, el aclaramiento faringeo, la apertura del
esfinter esofagico superior y la aspiracion visible en video fluoroscopia (Van Der Steen et
al., 2002).

Las regiones corticales que estan involucradas en la deglucion normal se ven afectadas
por la EA, incluida la insula / circunvolucién frontal inferior y la corteza cingulada

anterior (Martin, Goodyear, Gati & Menon, 2010).
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En individuos con EA temprana y en adultos sanos de la misma edad, las estructuras

en la cabeza y el cuello que son importantes para la deglucion se mueven a diferentes

duraciones temporales dependiendo de la consistencia del bolo que se esta tragando (es

decir, liquido delgado, semisélido, sélido). Esto sugiere que la capacidad de modular la

fisiologia de la deglucion para adaptarse a las variaciones en las caracteristicas del bolo y,

por lo tanto, mantener la seguridad de la deglucién se conserva en las primeras etapas de
la enfermedad (Humbert et al., 2009).

2.4.1 Prevencion de Aspiracion en Pacientes de Edad Avanzada con Disfagia

1. Evaluacion de riesgos: los pacientes deben ser evaluados por factores de riesgo de

aspiracion o disfagia. La evaluacion debe ser realizada por un patélogo del habla y lenguaje

cuando sea posible (Marik, 2011).

2. Prevencion de la aspiracién durante la alimentaciéon manual (Marik, 2011):

Dar un periodo de descanso de 30 minutos antes de la hora de comer; una
persona que haya descansado de manera oportuna es mas probable que
tenga menos problemas para tragar.

Sentar a la persona erguida en una silla; de no ser posible sentar a los
pacientes por diferentes circunstancias, es importante levantar el respaldo
a un angulo de 90°.

El uso de la barbilla hacia abajo o la barbilla pegada se usa ampliamente en
el tratamiento de la disfagia, incluso si no tiene una definicion anatémica
precisa la medida en que esto es efectivo es incierta. Se pueden requerir
estudios de deglucion para determinar qué personas tienen mas
probabilidades de beneficiarse de esta posicion.

Existe variedad de ejercicios para estimular el proceso de deglucién, entre
ellos tenemos: movimientos de la lengua (protrusion, retraccion, en todas
las direcciones, chasquidos de la lengua); ejercicios de labios (beso,
sonrisa); articulacién de fonemas como GA-CA o pronunciar el eeee;
aclararse la garganta y toser voluntariamente; coordinacion de apnea

respiratoria (Tartaglini, 2020).
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2.5 Neumonia por Aspiracion
La aspiraciéon se define como la desviacién del contenido orofaringeo o gastrico hacia la
laringe y el tracto respiratorio inferior. La neumonia por aspiracion ocurre cuando las
secreciones orogastricas colonizadas por bacterias producen una respuesta infecciosa en
los pulmones. La aspiracion de sustancias estériles causa inflamacion quimica o

neumonitis por aspiracion (Marik, 2011).

2.5.1 Sintomas

Los sintomas de la neumonia por aspiracién son esencialmente los mismos que para
cualquier otro tipo de neumonia, lo que hace que sea clinicamente dificil de distinguir. Lo
mismo ocurre con las diferencias entre la neumonia por aspiracion y la neumonia quimica,

con algunas diferencias notables (Pace & McCullough, 2010).

Los sintomas mas comunes de la neumonia por aspiracion incluyen:
e Dolor en el pecho.
¢ Dificultad para respirar (disnea)
e Sibilancias
e Fiebre.
e Tos, a veces con esputo amarillo o verde (mezcla de saliva y moco).
e Agotamiento.
¢ Dificultad para tragar (disfagia)
e Sudor abundante
e Mal aliento.

¢ Unatez azulada (cianosis) causada por bajos niveles de oxigeno en la sangre.

Si la exposicion se debe a una sustancia toxica, también puede causar quemaduras en
la boca o la nariz, inflamaciéon de la lengua o la garganta, ronquera, latidos cardiacos
rapidos (taquicardia), estado mental alterado y otros signos de intoxicacion (Pace &
McCullough, 2010).
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2.5.2 Complicaciones

La neumonia por aspiracibn a veces puede conducir a complicaciones graves y
potencialmente mortales si no se trata (Marik, 2011)., dichas complicaciones incluyen:
¢ Derrame paraneumonico, acumulacién de liquido en la parte inferior del pulmaon.
e Empiema, la coleccién de cofios en el pulmén.
¢ Absceso pulmonar, una cavidad llena de pus en los pulmones.
e Sobreinfeccion, el aumento de una infeccion secundaria incluso después de que la
primera haya sido tratada.
e Fistula broncopleural, una abertura anormal entre las vias respiratorias de un
pulmoén y el espacio alrededor de los pulmones (cavidad pleural).
Si no se trata de manera agresiva y a tiempo, las complicaciones de la neumonia por

aspiraciéon pueden provocar insuficiencia respiratoria y la muerte (Marik, 2011).

Segun un estudio del Hospital de la Universidad de North Shore en Long Island,
condiciones como la fistula broncopleural por si sola conllevan un riesgo de muerte del 18

al 67 por ciento. Es importante buscar ayuda médica cuando sea necesario.

2.5.3 Condiciones predisponentes para la neumonia por aspiracion

Casi todos los pacientes que desarrollan neumonia por aspiracion tienen una 0 mas de
las condiciones predisponentes que se enumeran a continuacion. Aunque todas las
condiciones enumeradas predisponen al paciente a la neumonitis quimica, las condiciones
que alteran la conciencia y la enfermedad periodontal predisponen especificamente al

paciente a la neumonia bacteriana (DiBardino & Wunderink, 2015).

La patogénesis basica de cualquier evento de aspiracion implica una deglucién alterada,
ya sea relacionada con medicamentos, anatomia o disfuncién neurol6gica. Un grupo que
merece una mencién especial son los pacientes con cancer de cabeza y cuello; Se
consideran un grupo de alto riesgo. Si bien es probable que se reconozca, la importancia
del trastorno de la deglucién no se aprecia bien. La terapia del habla puede proporcionar
una mejoria en el riesgo y también se utiliza poco en estos pacientes (DiBardino &
Wunderink, 2015).
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Las afecciones asociadas con la conciencia alterada o reducida, incluida cualquier
afeccién que reduzca el reflejo nauseoso del paciente, la capacidad de mantener una via
aérea 0 ambas, aumentan el riesgo de heumonia por aspiracién o neumonitis (DiBardino
& Wunderink, 2015).

Dichas condiciones son las siguientes:
e Alcoholismo
e Sobredosis de droga
¢ Convulsiones
e Carrera
e Trauma de la cabeza
e Anestesia general

e Lesion masiva intracraneal

Las condiciones esofagicas asociadas con la neumonia por aspiracion incluyen las
siguientes:

e Disfagia: se ha encontrado disfagia orofaringea en la mayoria de los pacientes de

edad avanzada (edad media, 84 afos).

e Estenosis esofagicas.

¢ Neoplasia esofagica

e Diverticulos esofagicos

e Fistula traqueoesofagica

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Los trastornos neuroldgicos también predisponen a la neumonia por aspiracion, como
los siguientes:

e Esclerosis multiple

e Demencia

e Enfermedad de Parkinson

¢ Miastenia gravis

e Pardlisis pseudobulbar
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La neumonia por aspiracion también se asocia con las siguientes condiciones
mecanicas:

e Sonda nasogastrica

¢ Intubacién endotraqueal

e Traqueotomia

e Endoscopia gastrointestinal superior

e Broncoscopia

e Gastrostomia o sondas de alimentacion pospiléricas.

Otros tipos de condiciones asociadas son las siguientes:
e VOmitos prolongados
e Reclinacion prolongada
¢ Descondicionamiento general y debilidad

e Enfermedad critica

2.5.4 Fisiopatologia

En la neumonia por aspiracion, se desarrolla un infiltrado en un paciente con mayor
riesgo de aspiracion orofaringea. Esto ocurre cuando un paciente inhala material de la

orofaringe colonizado por la flora de las vias respiratorias superiores (Marik, 2001).

El riesgo de aspiracion esta indirectamente relacionado con el nivel de conciencia del
paciente, es decir, la disminucion de la puntuacién de la Escala de coma de Glasgow esta
relacionada con un mayor riesgo de aspiracion (Adnet & Baud, 1996). La aspiracion de
pequeias cantidades de material de la cavidad bucal, particularmente durante el suefio, no
es un evento poco comun. No se produce enfermedad en personas sanas, porque el

material aspirado se elimina por accion mucociliar y macréfagos alveolares.

La naturaleza y el volumen del material aspirado, asi como el estado de las defensas de
paciente son determinantes importantes del alcance y la gravedad de la neumonia por

aspiracién (Lanspa, Jones, Brown & Dean, 2013).
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La neumonia por aspiracion ocurre con mayor frecuencia en personas con mecanismos
de defensa de las vias respiratorias con insuficiencia crénica, como reflejo nauseoso, tos,
movimiento ciliar y mecanismos inmunes, todos los cuales ayudan a eliminar material

infeccioso de las vias respiratorias inferiores (Lanspa et al., 2013).

Por otra parte, este tipo de neumonia puede ocurrir en la comunidad o en un hospital o
centro de atencion médica (es decir, nosocomial). En ambas situaciones, los organismos
anaerobios solos 0 en combinacion con organismos aerobios y / 0 microaerdfilos juegan
un papel en la infeccion. En la neumonia anaerobia, la patogénesis esta relacionada con
el gran volumen de anaerobios aspirados (p. Ej., En personas con dentadura pobre,
cuidado bucal deficiente y enfermedad periodontal) y con factores del huésped (p. Ej.,
Como el alcoholismo) que suprimen la tos, el aclaramiento mucociliar y eficiencia fagocitica
(Lanspa et al., 2013).

La neumonia bacteriana nosocomial causada por aspiracion es comun, y los principales
patégenos involucrados son las floras adquiridas en el hospital a través de la colonizacion
orofaringea (p. Ej., Bacterias gramnegativas entéricas, estafilococos). La seleccion y
colonizacién de organismos gramnegativos en la orofaringe, la sedacion y la intubacion de
las vias respiratorias del paciente son factores patogénicos importantes en la heumonia

nosocomial (Lanspa et al., 2013).

Debido a la relativa esterilidad de los contenidos gastricos normales, las bacterias no
juegan un papel importante en las primeras etapas de la enfermedad. Esto no es valido en
pacientes con gastroparesia u obstruccion del intestino delgado o en aquellos que usan
antiacidos (inhibidores de la bomba de protones [IBP], antagonistas de los receptores de
histamina 2). Independientemente de la carga bacteriana del inéculo, la super infeccion

bacteriana puede ocurrir después de la lesion quimica inicial (Lanspa et al., 2013).

Microorganismos causales

Los primeros estudios bacterioldgicos en los organismos causantes revelaron que las
especies anaerobias son los patégenos predominantes en la neumonia por aspiracion
adquirida en la comunidad. Sin embargo, estudios posteriores revelaron que Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae y Enterobacteriaceae son

los organismos mas comunes (Croce, Fabian, Waddle, Kudsk & Pritchard, 2014).
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De hecho, en dos estudios de pacientes con aspiracion aguda y presenciada con
muestreo de pincel de muestra protectora y cultivo anaerdbico, no se aislaron anaerobios.
Ademas, la neumonia por aspiracién adquirida en el hospital a menudo es causada por
organismos gramnegativos, incluida Pseudomonas aeruginosa, particularmente en

pacientes intubados (Croce et al., 2014).

2.6 Espirometria
La espirometria representa el primer paso del diagnéstico funcional pulmonar y es la

medida del movimiento del aire que ingresa y sale de los pulmones durante varias
maniobras respiratorias. Desempefa un papel importante tanto en la fase de diagnéstico

como en el monitoreo de la enfermedad respiratoria (Miller, Hankinson & Brusasco, 2005).

La espirometria, desde un punto de vista diagnéstico, puede usarse para:
¢ Medir el impacto de una enfermedad en la funcién respiratoria
e Diferenciar el tipo de disfuncion y, por lo tanto, distinguir formas obstructivas,
restrictivas o mixtas
¢ Distinguir obstrucciones centrales de periféricos

e Para la deteccion de sujetos con riesgo de desarrollar enfermedades pulmonares.

En

0 que respecta al monitoreo, la espirometria se puede utilizar para:

e Evaluar la efectividad de las intervenciones terapéuticas

e Cuantificar los cambios en la funcidn respiratoria durante eventos agudos

e Seguir latendencia de la funcion respiratoria a lo largo del tiempo en enfermedades
pulmonares o en aquellas que involucran secundariamente el pulmén

e Evaluar los efectos secundarios de la radioterapia y la farmacoterapia neumotdxica.

La espirometria se realiza con un instrumento llamado "espirometro”, estos se basan
esencialmente en dos posibles sistemas de medicién: medicién de volumen o medicion de
flujo (Pellerino et al., 2005).
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La evaluacion directa del volumen mediante la recoleccion y medicion del aire exhalado
se lleva a cabo con dispositivos (campana de agua o cilindro) que transforman el
desplazamiento fisico como un cambio en el volumen. Tradicionalmente, el espirbmetro
en forma de campana de agua representa el estandar de oro de las mediciones

espirométricas (Miller et al., 2015).

Actualmente, una alternativa valida son los dispositivos que miden el flujo y la medicién
del flujo extrapola los del volumen (neumotacografo, medidor de flujo de turbina, medidor
de flujo caliente, medidor de flujo ultrasonido) (Miller et al., 2015).

2.6.1 Principales patrones espirométricos

La espirometria, a través del analisis de curvas de flujo-volumen-tiempo, permite la
determinacion de los parametros dinamicos del pulmon (Miller, Hankinson & Brusasco,

2005). Los principales parametros dinamicos del pulmén son:

e FVC (capacidad vital forzada) definida como el volumen méaximo de aire que se puede
exhalar con una exhalacion forzada después de una inspiracién maxima (Pellegrino,
2015).

e FEV1 definido como el volumen maximo de aire exhalado en el primer segundo de una
exhalacion forzada a partir de una inspiraciéon maxima. Es un pardmetro dependiente
del esfuerzo y es un buen indice integrado de permeabilidad de la via aérea, que

cambia inversamente con el grado de obstruccion bronquial (Pellegrino, 2015).

e FEV1/FVC (indice de Tiffaneau), que es la relacion entre el volumen exhalado en el
primer segundo de una exhalacion forzada y la capacidad vital forzada. Es un
parametro muy sensible de la limitacion del flujo de la via aérea, Gtil para distinguir las

condiciones restrictivas de las obstructivas (Pellegrino, 2015).
o FEF25-75% que representa el flujo promedio entre 25% y 75% de la capacidad vital.

Es un parametro independiente del esfuerzo que refleja la permeabilidad de la via

aérea menor (Pellegrino, 2015).
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2.6.2 Aceptabilidad y calidad de la espirometria.

Hay una serie de criterios que deben respetarse para considerar una prueba

espirométrica técnicamente correcta.

1. Aceptabilidad de iniciacion: la espirometria debe realizarse con un esfuerzo

espiratorio maximo inicial. Esto se evalia mediante un parametro llamado volumen
extrapolado posterior (BEV). Este parametro se extrapola de la computadora en
funcién de la pendiente de la curva. EI BEV debe ser menor que el mas alto de los

siguientes 2 valores: 5% del FVC o 150 ml (Miller, Hankinson & Brusasco, 2005).

Aceptabilidad de fin de prueba: La duracién de la exhalacion activa debe ser de al
menos 6 o mas segundos en adultos mayores (de lo contrario, se llama respiracion

corta) (Miller, Hankinson & Brusasco, 2005).

Aceptabilidad de la maniobra: Las maniobras con tos durante el primer segundo de
caducidad o cierre de la glotis no son aceptables. No debe haber fugas de aire entre
la boca y la boquilla u obstruccién de la boquilla por la lengua o los dientes o
esguinces de la boca debido a las mordeduras (Miller, Hankinson & Brusasco,
2005).

Se deben obtener tres pruebas que satisfagan los criterios de aceptabilidad y para 2 de

ellos el valor de la capacidad vital forzada y el FEV1 debe tener una variabilidad menor o

igual a 0.15 L. Se seleccionan los mejores valores de FVC y FEV1, incluso si pertenecen a

diferentes curvas; los otros parametros se derivan de la curva que tiene el valor mas alto
de la suma de FEV1 y FVC (Miller, Hankinson & Brusasco, 2005).

No se recomienda la ejecucion de mas de 8 pruebas espirométricas consecutivas. La

fatiga después de repetidos esfuerzos hace que sea poco probable obtener mejores

resultados después de mas intentos y, ademas, los pacientes asmaticos pueden tener una

disminucion progresiva en los valores espirométricos (Pellegrino et al., 2005).

Existen varios problemas que ocurren con mayor frecuencia al realizar la espirometria:

Inspiracion no maxima

Fuga de aire antes de conectar a la boquilla
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e Pérdida de aire entre la boca y la boquilla

¢ Inicio lento de la exhalacion, resaltado por un pico de flujo retrasado

e Exhalacion forzada no méxima, indicada por un pico de flujo bajo

e Interrupcién temprana de la exhalacion sin alcanzar el volumen residual

e Tos durante la maniobra espiratoria

Para identificar estos problemas es importante observar al sujeto durante la ejecucion
de una espirometria (asegurandose de que la inspiracion sea maxima, que la boquilla esté
bien posicionada y el cuello extendido) y observar simultdneamente la morfologia de la
curva, porque solo al ver las curvas se pueden ver artefactos como el cierre de la glotis, la
tos, la oclusion de la boquilla con la lengua, el esfuerzo no maximo. No se debe aceptar

evidencia que muestre estos errores (Miller et al., 2015).

2.6.3 Técnica de realizaciéon

La espirometria consiste en realizar una inspiracion maxima hasta la capacidad
pulmonar total, seguida de una exhalacién rapida y forzada que debe continuarse hasta
gue se vacien los pulmones, lo que corresponde a alcanzar el volumen residual, que es la
cantidad de aire que queda siempre en los pulmones y no es posible exhalar. Los datos se
obtienen del analisis de la relacion flujo-volumen-tiempo de este acto espiratorio (Miller et
al., 2015) y estan representados por:

* Curva de volumen / tiempo: el tiempo se muestra en el gje X, el volumen en el eje Y;

* Curva de flujo / volumen: los valores de volumen se muestran en el eje de X, mientras

gue los valores de flujo estan en el eje .

El entorno para realizar la espirometria debe ser tranquilo y sin distracciones. Es una
buena regla verificar periddicamente la precision del espirémetro verificando la calibracion

con una jeringa de volumen conocido.

El peso y la altura (sin zapatos) deben verificarse para todos los pacientes. Varios
estudios han demostrado que el parametro que mas influye en los valores espirométricos
es la altura (Gutiérrez et al., 2007). El examen se lleva a cabo siguiendo las instrucciones

del programa computarizado (nombre, edad, peso, altura, sexo, etnia).
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Se explica al paciente y se le muestra cdmo mantener la boquilla en la boca sujeta entre
los dientes, descansando sobre la lengua, rodeada y bien cerrada por los labios para evitar
fugas de aire. La maniobra debe realizarse con el paciente en posicion vertical con el cuello

ligeramente extendido y con una pinza nasal.

El paciente debe realizar una maniobra inspiratoria maxima, conectarse a la boquilla y
exhalar por la fuerza durante al menos 6 segundos. Durante la maniobra, el paciente debe
ser incitado continuamente. Una tarea muy importante del técnico que ayuda a quienes
realizan espirometria, es obtener los maximos intentos reproducibles, comprender y
reconocer las espirometrias inaceptables. Por esta razén, debe poder observar el "lenguaje
corporal” del paciente mientras realiza la maniobra y al mismo tiempo verificar la morfologia

de la curva en el monitor de la computadora (Gutiérrez et al., 2007).

2.6.4 Indicaciones y Contraindicaciones

2.6.4.1 Indicaciones

Las indicaciones para realizar el examen espirométrico varian desde diagnosticos
(interpretacion de signos y sintomas respiratorios, deteccibn de pacientes en riesgo,
evaluacion deportiva funcional), hasta monitoreo (control de enfermedad obstructiva y
eficacia de drogas, monitoreo de sujetos expuestos profesionalmente) (Gutiérrez et al.,
2007).

Generalmente la espirometria es utilizada para:
e Evaluar riesgo preoperatorio antes de colocar la anestesia.
e Medir la respuesta bronquial en sujetos con sospecha de asma
¢ Diagnostico y tratamiento del asma.
e Identificacibn de enfermedades respiratorias en pacientes con dificultades
respiratorias.
e Diagnostico diferencial en enfermedades pulmonares restrictivas

e Evaluar la respuesta a un tratamiento especifico.
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2.6.4.2 Contraindicaciones

El examen de la espirometria pletismogréafica global (y cualquier paso de finalizacién)
no es doloroso ni peligroso. No hay limites de edad, excepto los relacionados con la
capacidad de realizar las maniobras requeridas (generalmente de 5 a 6 afios de edad)
(Pellegrino et al., 2005).

En presencia de ciertas situaciones, se requiere una evaluacion preventiva por parte del
neumaologo antes de proceder:

¢ hipertensién arterial no controlada

e elembarazo

e estado postoperatorio de cirugia toracica

e estado espontaneo post-neumotérax

e epilepsia.

En cambio, las contraindicaciones absolutas son:
e infarto de miocardio reciente y accidente cerebrovascular (en las 6 semanas
anteriores)
e hemoptisis
e oObstruccion carotidea severa
e deterioro cognitivo
e psicosis y, en cualquier caso, todas las situaciones que no permiten comprender

las maniobras requeridas.

2.6.5 Interpretacion

Los resultados obtenidos por espirometria se pueden interpretar relacionandolos con los
valores de referencia tedricos ("predichos"), obtenidos en una poblacién sana, o en
comparacion con los valores obtenidos por el mismo paciente, durante controles previos

(evaluacion longitudinal) (Miller, Hankinson & Brusasco, 2005).

En la practica comun, los valores obtenidos de las mediciones se expresan como un
porcentaje del valor teérico o predicho. Se clasifican como valores normales de FVC y

FEV1 superiores al 80% del valor tetrico, los FEF25-75 superiores al 70% del valor te6rico.
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Los valores maximos alcanzan el 120% para FEV1y FVCy el 140% para FEF25-75 (Miller,

Hankinson & Brusasco, 2005).

La evaluacion longitudinal es esencial para seguir la evolucion de una enfermedad
pulmonar a lo largo del tiempo o para documentar la respuesta a cualquier terapia. Podria
ser (til graficar valores espirométricos de manera similar a las curvas de crecimiento y si el

FEV1 cae por debajo de un percentil dado, el caso debe investigarse.

De hecho, es posible que un paciente con valores espirométricos permanentemente en
los limites inferiores de la norma pueda presentar resultados en una ocasion justo por
debajo de estos limites (por ejemplo, 78%), sin tener que ser necesariamente considerado

afectado por un defecto funcional.

Por el contrario, un pardmetro espirométrico podria permanecer dentro de los limites de
la norma (por ejemplo, 85%), a pesar de haber sufrido una variacién con respecto a las
pruebas anteriores que, en cambio, deberian considerarse patolégicas (por ejemplo, si el
FEV1 era previamente del 110%) (Miller, Hankinson & Brusasco, 2005).

La espirometria no conduce a un diagnéstico especifico, pero permite ubicar la condiciéon
respiratoria del paciente dentro de una categoria:

* normal;

* restriccion de los volimenes pulmonares;

* obstruccion al flujo de aire a lo largo de las vias respiratorias

2.6.5.1 Patron Restrictivo

En enfermedades restrictivas, hay una reduccion simétrica en los volimenes
pulmonares, el indice de Tiffaneau permanece normal o muestra un ligero aumento
(Pellegrino et al., 2005).
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Un déficit respiratorio restrictivo puede ser sostenido por varias patologias:
e Patologias parenquimatosas: fibrosis quistica, neumonia intersticial.
e Patologias de la caja toracica: cifoscoliosis, trauma.

e Patologias neuromusculares: distrofias musculares.

Una reduccion en los volumenes pulmonares también puede resultar de cualquier tipo
de lesidon que ocupe espacio en el area toracica (masas, derrames pleurales) o resulte en

una cirugia de demolicion.

2.6.5.2 Patron Obstructivo

En las enfermedades obstructivas FEV1, FEF25-75%, el indice de Tiffaneau se reduce.

El FVC también se puede reducir en los casos mas graves. (Pellegrino et al., 2005). Las
causas mas frecuentes que determinan un déficit obstructivo son: asma, displasia

broncopulmonar, bronquiectasias.

2.6.5.3 Prueba de Broncodilatacidon

Se puede realizar una prueba de broncodilatacion para completar la espirometria. Esta
es muy simple y se realiza cuando una investigacion espirométrica muestra una
obstruccién bronquial, o hay dudas de que los valores espirométricos dentro del rango

normal sean anormales para ese paciente (Gutiérrez et al., 2007).

La prueba de broncodilatacion también brinda informacion sobre lo mejor de un tema en
particular. Después de realizar una espirometria basal, se administra una dosis de
broncodilatador de accién corta a través de una cdmara de expansiéon (por ejemplo,
salbutamol en 4 dosis sucesivas de 100 pg a intervalos de 30 segundos para un total de
400 pg) (Gutiérrez et al., 2007).

La espirometria se repite después de 15-20 minutos. Una prueba de broncodilatacién
se considera positiva cuando hay un aumento en el FEV1 del 12% o mas desde el inicio
(Gutiérrez et al., 2007).
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2.7 Radiografia de térax
La evidencia radiografica de neumonia por aspiracion depende de la posicién del
paciente cuando ocurrié la aspiracién. El I6bulo inferior derecho del pulmén es el sitio mas
comun de formacion de infiltrados debido al calibre mas grande y la orientacion mas vertical
del bronquio principal derecho. Los pacientes que aspiran estando de pie pueden tener

infiltrados bilaterales del I6bulo inferior del pulmoén (Franquet et al., 2009).

Los pacientes acostados en la posicion de decubito lateral izquierdo tienen mas
probabilidades de tener infiltrados del lado izquierdo (ver la siguiente imagen). El I6bulo
superior derecho puede estar involucrado particularmente en alcohdlicos que aspiran

mientras estan en decubito prono (Franquet et al., 2009).

El segmento posterior de los l6bulos superiores y el segmento superior de los l6bulos
inferiores son los sitios pulmonares mas comunmente involucrados cuando ocurre la
aspiracién en un paciente reclinado. En un paciente erecto, es mas probable que la
aspiracioén involucre segmentos basales bilaterales, l6bulo medio y lingula (Franquet et al.,
20009).

El material organico aspirado de baja densidad como el aceite mineral en el arbol
traqueobronquial o los espacios alveolares no se puede diagnosticar en radiografias
simples, pero se puede ver en la TC. Los aspirados opacos también estan bien

demostrados en la TC (Franquet et al., 2009).

Los hallazgos radiograficos clasicos en la aspiracién aguda de acido gastrico incluyen
consolidaciones alveolares peri hiliares bilaterales mal definidas; infiltrados parcheados
multifocales; y consolidacion segmentaria o lobular, que generalmente se localiza en una

0 ambas bases pulmonares (Franquet et al., 2009).
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2.7.1 Parametros de Lectura

Hay una serie de aspectos técnicos a considerar al mirar la radiografia de térax. En
primer lugar, es fundamental asegurarse de que la radiografia no esté girada, esta debe
tomarse exactamente delante del paciente o detras. Si la radiografia se toma con el
paciente ligeramente girado hacia la placa, esto puede proporcionar algunas vistas
inusuales que podrian ocultar o resaltar ciertas caracteristicas anatOmicas mas

prominentes de la radiografia dificultando de esta manera la interpretacién (Sutton, 2003).

La forma mas facil de evaluar la rotaciéon de los rayos X es encontrar los extremos de
las claviculas y establecer si son equidistantes del centro de los cuerpos vertebrales. Si
uno u otro aparece mas cerca, existe la posibilidad de que la radiografia esté ligeramente
girada (Sutton, 2003).

En una buena radiografia de térax, generalmente se pueden ver los cuerpos vertebrales
a través de la sombra del corazén hasta el diafragma. Si los cuerpos vertebrales se
observan mas abajo, puede ser que la radiografia de térax esté demasiado penetrada. Esto
puede dificultar la interpretacion de algunas de las caracteristicas 6seas, ya que tienden a
volverse mas transllcidas. Si, por el contrario, no se pueden ver los cuerpos vertebrales
del todo bien, podria ser que la radiografia de térax no haya sido penetrada y esto dificultara
la evaluacion de algunas de las estructuras mas blandas (Adam, Dixon, Gillard, Schaefer,
Grainger & Allison, 2014).

2.7.1.1 TrAquea y Bronquios Principales

Las grandes vias respiratorias son visibles en la mayoria de las radiografias de térax
de buena calidad. Contienen aire y, por lo tanto, son de menor densidad (mas negras)
gue los tejidos blandos circundantes. La traquea se ramifica en la carina hacia los
bronquios principales izquierdo y derecho, que se pueden seguir a medida que se

ramifican mas alla de la hila hacia los pulmones (Brant & Helms, 2012).
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Imagen N° 6
RX de Traguea y Bronquios Principales

Fuente: Brant & Helms, 2012.

La trAquea se puede empujar o tirar hacia un lado u otro por diferentes razones (Brant
& Helms, 2012).
Un neumotoérax, en donde el aire esté llenando el espacio pleural podria empujar la traquea.
Un l6ébulo consolidado o colapsado, por otro lado, podria arrastrar la trAquea hacia él.
Una forma de evaluar sila trAquea es central es estimar su distancia desde cualquier extremo
de las claviculas.
También es necesario evaluar la trAquea para detectar cualquier estrechamiento que pueda

indicar estenosis o edema.

2.7.1.2 Pulmones
Cuando se observan los campos pulmonares, se debe escanear de izquierda a derecha

desde arriba hacia abajo, buscar igual radio lucidez en ambos lados. Es decir, no deberian
ser areas obvias que se vean diferentes del resto del pulmén. Es posible que vea
broncogramas de aire que son bronquios visibles llenos de aire, descritos por la

consolidacion circundante (Brant & Helms, 2012).

Puede haber lo que a menudo se describe como distribucion de alas de murciélago que
describe un patron de consolidacion. Esta es una opacificacion bilateral que se extiende
desde las regiones hiliares a los pulmones. Una de las causas comunes de esto es el
edema pulmonar en la insuficiencia cardiaca (Brant & Helms, 2012).
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2.7.1.3 Zonas Pulmonares

Cada zona se compara con su lado opuesto. Si los pulmones parecen asimétricos, se
debe determinar si esto se debe a la asimetria de las estructuras normales, factores
técnicos, como la rotacién o la patologia pulmonar. Si hay una asimetria genuina, decida
gué lado es anormal. A menudo, un area densa (mas blanca) es anormal, como en la
neumonia o el cancer de pulmén, pero algunas enfermedades causan una densidad

reducida (mas oscura), como un neumotérax (Brant & Helms, 2012).

Si hay un area que es diferente de las areas circundantes del mismo pulmén, es
probable que esta sea el area anormal. Algunas enfermedades provocan anomalias
pulmonares bilaterales que dificultan la comparacién de izquierda con derecha. En estos
casos, todavia es importante evaluar cada zona por turnos, para evitar la falta de anomalias

sutiles en el fondo de pulmones anormales (Brant & Helms, 2012).

Imagen N° 7
RX de Zons Pulmonares
2

-
Upper zones

- -

»

Fuente: Brant & Helms, 2012.

2.7.1.4 Pleura y Espacios Pleurales

La pleura y los espacios pleurales solo son claramente visibles cuando son anormales.
Algunas enfermedades, como el mesotelioma, causan engrosamiento pleural. Otras
enfermedades pleurales conducen a la acumulacion de liquido (derrame pleural) o la

acumulacién de aire en los espacios pleurales (neumotérax) (Brant & Helms, 2012).
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Las anomalias pleurales pueden ser sutiles, por lo que es importante verificar
cuidadosamente alrededor del borde de cada pulmén donde las anomalias se ven con
mayor facilidad. Asegurarse de poder ver las marcas de los pulmones hasta el borde de la
pared toracica. Si el borde del pulmén (pleura visceral) es visible y hay un borde negro
alrededor de este borde, entonces se debe sospechar un neumotérax. Esto deberia
conducir a una evaluacion inmediata de la trAquea y el mediastino del paciente, tanto en la

radiografia como, lo que es mas importante, clinicamente (Brant & Helms, 2012).

Imagen N° 8
RX de Pleura y Espacios Pleurales

Fuente: Brant & Helms, 2012.

2.7.1.5 Diafragma

El diafragma separa los pulmones de los 6rganos abdominales. Los érganos
abdominales son mas densos (mas blancos) que los pulmones llenos de aire (mas negros).
Cada hemidiafragma debe aparecer como un contorno liso y abovedado. El hemidiafragma
derecho suele estar un poco mas alto que el izquierdo (Brant & Helms, 2012).

El higado se encuentra inmediatamente inferior al hemidiafragma derecho. El estbmago
y el bazo se encuentran inmediatamente inferiores al hemidiafragma izquierdo. El
estomago es frecuentemente visible como una 'burbuja’ llena de gas debajo del
hemidiafragma izquierdo (Brant & Helms, 2012).
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Es importante tener en cuenta que la porcion mas baja de los pulmones, que ocupa los
recesos costofrénicos posteriores, se extiende por debajo del nivel de los contornos de los
hemidiafragmas. La burbuja del estbmago forma una ventana a través de la cual esta parte

del pulmon es visible a la izquierda (Brant & Helms, 2012).

Imagen N° 9
RX de Diafragma

Fuente: Brant & Helms, 2012.

2.7.1.6 Angulos Costofrénicos

Los angulos costofrénicos estan formados por los puntos en los que se unen la pared
toracica y el diafragma. Los recesos costofrénicos contienen los bordes inferiores de los
pulmones que contactan con el diafragma. En una radiografia de torax frontal, los angulos
costofrénicos deben formar angulos agudos que son agudos hasta un punto (Brant &
Helms, 2012).

El "embotamiento” costofrénico a menudo se debe a la presencia de un derrame pleural,
pero también puede estar relacionado con otra enfermedad pleural o enfermedad
pulmonar. La hiperexpansion pulmonar también puede conducir a la disminucion de los
angulos costofrénicos. Esto se debe a que las cupulas del diafragma se empujan hacia

abajo y, por lo tanto, el angulo se redondea (Brant & Helms, 2012).
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Imagen N° 10
RX de Angulos Costofréni

L)

Ccos

Fuente: Brant & Helms, 2012.

2.7.1.7 Corazdén

Es fundamental tomar nota del sitio cardiaco, el tamafio, la forma y los bordes. Los

bordes del corazén y el mediastino siempre deben estar muy bien definidos y claros (Brant
& Helms, 2012).

Se conoce como el signo de la silueta cuando el borde del corazon y el mediastino se
vuelven poco claros, la silueta comienza a perderse y esto puede indicar algun tipo de
consolidacién. El area en la que el signo de la silueta se pierde alrededor del corazon o el
mediastino puede dar una indicacion de se encuentra implicado un I6bulo del pulmén. Por
ejemplo, si hay un borde derecho poco claro, esto puede sugerir la consolidacion del I6bulo
medio (Brant & Helms, 2012).

También se debe establecer el tamafio del corazén, que debe ser inferior a la mitad del
diametro transtoracico. Sin embargo, al medir esto, es importante comprender que esto
solo puede evaluarse adecuadamente en una radiografia con orientacién posterior-anterior
(Brant & Helms, 2012).
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Imagen N° 11
RX de Corazén

Fuente: B?ant & Helms, 2012.

2.7.1.8 Tejidos Blandos
En cada radiografia de torax, es importante verificar los tejidos blandos, especialmente

alrededor del cuello, la pared toracica y los senos. Si un paciente tiene tejido blando muy
grueso debido a la obesidad, las estructuras subyacentes, como las marcas pulmonares,
pueden quedar ocultas. Los senos grandes pueden oscurecer los angulos costofrénicos

dando la impresion de la presencia de derrames pleurales (Brant & Helms, 2012).

Imagen N° 12
RX de Tejidos Blandos

Fuente: Brant & Helms, 2012.
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2.7.1.9 Huesos

Es necesario centrarse en las estructuras 6seas en la radiografia de térax para asi poder

determinar si existen fracturas. Esto se logra observando a lo largo de los bordes de todos
los huesos para asegurarse de que haya lineas suaves y sin interrupciones que puedan
indicar una ruptura (Brant & Helms, 2012).

También es importante buscar areas oscuras discretas o cambios en la densidad 6sea
gue puedan indicar una lesion. Ademas, vale la pena sefalar cualquier desviacion lateral

de las vértebras que podrian indicar escoliosis (Brant & Helms, 2012).

Imagen N° 13
RX de Huesos

2.7.2 Manifestaciones Radiolégicas en Neumonia por Aspiracion

Depende de la posicibn en que ocurrié la aspiracion, para la localizacion de los

diferentes signos radioldgicos de la neumonia. Sin embargo, los mas frecuentes son:

Presencia de infiltrados pulmonares cavitados o no que se localizan en los segmentos
basales de los I6bulos inferiores si el paciente se encontraba sentado en el momento de la
aspiracion, o localizados en los segmentos posteriores del I6bulo superior o en el segmento

apical del I6bulo inferior si se encontraba en posicion supina (Nafiez, Ayala & Garcia, 2013).
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Imagen N° 14
Infiltrado en Lobulo Supgrior del Pulmoén Derecho.

Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.

Imagen N° 15
Infiltrado en el I6bulo pulmonar inferior izquierdo
s

Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.

Imagen N° 16
Cavitados pulmonares

Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.
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Atelectasias pulmonares las cuales son pérdida de volumen en cualquier area lobular y
sugiere obstruccién (por ejemplo, por particulas de alimento aspiradas u otros cuerpos

extrafios) en el bronquio (Estevan, 2001).

Imagen N° 17
Atelectasia pulmonar

Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.

Engrosamiento peribronquial, es decir engrosamiento del tejido conectivo alrededor de
los vasos y bronquios (Furuya et al., 2007).

Imagen N° 18
Engrosamiento peribronquial

-

Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.
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Atrapamiento de aire, el cual es un fendmeno fisiol6gico comin que se presenta en
situaciones de obstruccion al flujo aéreo y es la consecuencia del funcionamiento mecéanico
del sistema respira- torio, donde el espacio aéreo y la via de conduccién estan some- tidos

a presiones pleurales negativas durante la inspiracion (Furuya et al., 2007).

Imagen N° 19
Atrapamiento de aire

A B c
Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.

Derrame pleural, es decir, la acumulacién de liquido adicional en el espacio entre los

pulmones y la pared toracica (Estevan, 2001).

Imagen N° 20
Opacidades en las areas frecuentemente afectadas A. I6bulo superior derecho. B.
segmentos apicales, lingula.

Bl

Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.

Opacidades de ocupacion alveolar en los segmentos posteriores de los lébulos
superiores, el I6bulo medio, la lingula y los segmentos superiores de los I6bulos inferiores
(Torres, Gil, Pacho & Ruiz, 2013).
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Imagen N° 21
DERRAME PLEURAL

|
Fuente: Ketai, Lofgren & Meholic, 2008.

2.8 Escala CURB-65
La evaluacién precisa de la gravedad es crucial para el tratamiento inicial de la neumonia

adquirida en la comunidad (NAC).

El resultado de la NAC es extremadamente variable y depende de la respuesta del
huésped afectado, el patbgeno subyacente y el tratamiento administrado. El lugar de
atencion es una decision importante en el tratamiento de la neumonia y se guia por la
gravedad estimada de la enfermedad del paciente (Halm, 2000). Sin embargo, la
variabilidad en la toma de decisiones del médico con respecto a la necesidad de ingreso
hospitalario se ha demostrado repetidamente. Por lo tanto, la evaluacion precisa de la

gravedad durante el manejo inicial es critica (Craven, Palladino & McQuillen, 2004).

Los médicos han utilizado ampliamente dos herramientas de evaluacion de la gravedad
para ayudar a distinguir a los pacientes de alto riesgo que requieren tratamiento hospitalario

de aquellos capaces de prosperar con el tratamiento ambulatorio.

1. El indice de gravedad de la neumonia (ISP) desarrollado por Fine y colaboradores
es un modelo de pronéstico que calcula un puntaje de gravedad de la enfermedad
basado en 20 caracteristicas separadas del paciente, incluidas las comorbilidades

subyacentes (Fine et al., 1997).
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2. El puntaje CURB-65 se compone de cinco elementos separados: confusion, uremia,
frecuencia respiratoria, PA y edad = 65 anos (Tabla 1). Inicialmente, esto fue
desarrollado por la British Thoracic Society en 1987 como criterio CRB, luego
modificado al CURB-65 y validado por Liam y colaboradores en un estudio
internacional de derivacién/validacién multicéntrico de Nottingham,

Inglaterra, Christchurch, Waikato, Nueva Zelanda y Paises Bajos (Liam et al., 2003).

Tabla 1
Elementos que Conforman la Escala CURB-65

—Elements of the CURB-65 Severity Score

Confusion
Abbreviated mental score = 8 or orientation < 3 (time, place, self)
BUN = 20 mg/dL
Respiratory rate = 30 breaths/'min
Systolic BP < 90 mm Hg or diastolic BP < 60 mm Hg
Age > 65 vears
Score of 0 or 1: mild to moderate CAP. Need additional assessment but may consider outpatient management.

Score of = 2: severe CAP. Recommend hospitalization.

Fuente: Liam et al., 2013

Tanto el PSI como el CURB-65 son métodos aceptados para evaluar la gravedad por la
(American Thoracic Society, 2007). La British Thoracic Society recomienda el uso del
CURB-65. Aunque el ISP ha demostrado ser un poco mas preciso en la predicciéon del
resultado, CURB-65 es mas facil de usar (Mandell et al., 2007). Ademas, todos los
elementos del CURB-65 se ingresan rutinariamente en el registro médico electrénico, lo
gue permite generar una prediccién de mortalidad automaticamente para cada paciente en

el punto de atencién

Cada criterio tiene un valor de 1 punto, por lo tanto, presenta una escala del 0 al 5.
Donde un puntaje de 0 0 1 equivale a un bajo riesgo, por lo que esté indicado el tratamiento
ambulatorio; un puntaje de 2 implica un riesgo intermedio por lo que esta indicada la
hospitalizacion o el seguimiento ambulatorio estricto. La neumonia grave y severa
corresponden al puntaje de 3y 4 respectivamente donde se debe hospitalizar al paciente
y el puntaje de 5 denota una neumonia muy grave considerando el ingreso a UCI (Shah,
et al., 2010).

50



2.9 Fisioterapia Respiratoria en Neumonia por Aspiracion
Las situaciones que causan cambios funcionales en las vias respiratorias, la funcién del
sistema mucaociliar, la fuerza de los musculos inspiratorios y espiratorios, o la eficacia de la
tos alterada afectan significativamente la ventilacién pulmonar, la permeabilidad de las vias
respiratorias provocando estasis de secreciones. y, originando situaciones patolégicas del
sistema respiratorio, como atelectasia, neumonia. En este contexto, Hoeman (2000, p. 393)
afirma que: "solo una intervencién temprana consistente puede aliviar los sintomas

respiratorios y evitar que el deterioro progrese".

Una de las principales indicaciones de la fisioterapia respiratoria es segun Olazabel
(2003, p. 1807): "mantener o mejorar la permeabilidad de las vias aéreas, facilitando la
eliminacién de secreciones cuando hay problemas obstructivos (...) basados en los

métodos que facilitan la eliminacion de secreciones bronquiales en el movimiento).

Las técnicas de limpieza de las vias respiratorias también forman parte de los programas
pre y posoperatorios de cirugia abdominal, toracica y cardiaca, y también son
fundamentales en situaciones de debilidad muscular en los muasculos respiratorios que
hacen que la tos sea ineficaz, como las patologias y situaciones neuromusculares. de

inmovilidad prolongada (Oberwaldner, 2000).

Por lo tanto, y de acuerdo con Bradley et al (2006), el uso de técnicas de limpieza de las
vias respiratorias tiene como obijetivo: reducir la progresion de la enfermedad respiratoria,
optimizar los mecanismos de depuracion mucociliar, prevenir la obstruccion bronquial y la
acumulacién de secreciones bronquiales , mejorar la ventilacién pulmonar, disminuir el
gasto de energia durante la ventilacibn, mantener la movilidad de la caja toracica y

promover una mayor efectividad de la tos y facilitar la expectoracion.
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2.9.1 Técnicas Manuales de Fisioterapia Respiratoria
2.9.1.1 Drenaje Postural

El drenaje postural (DP) es una técnica utilizada para drenar las secreciones bronquiales
de las regiones periféricas a las regiones centrales de los pulmones. El principio utilizado

para movilizar secreciones y facilitar su eliminacion es el de la gravedad (Machado, 2008).

El DP se realiza colocando a la persona en diferentes posiciones, en funcion de las
divisiones segmentarias del arbol bronquial, de modo que, por accién de la gravedad,

promueve la progresion y el drenaje de las secreciones (Kisner & Colby, 2005).

Cada posicién para drenar el segmento pulmonar respectivo debe mantenerse durante
5 a 10 minutos (Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009), otros afirman que el tiempo en cada

posicion puede variar de 15 a 60 minutos y modificarse de acuerdo con la tolerancia y la
condicion de la persona (Yokota, Godoy & Ceribelli, 2006).

Generalmente hay tantas posiciones como bronquios segmentarios: la posicion a asumir

se basa en la anatomia del arbol bronquial para obtener una verticalizacién del bronquio.
Las principales posiciones para el drenaje postural son:

Imagen N° 22
Arbol Bronquial

Left main stem
Right ronchus
main stem |

bronchus\

-
Upper
lobe

Middle 5~ 3 {'

lobe

Lower
lobe

Fuente: Empedium, 2017.
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Imagen N° 23
Posicion adecuada para drenar el segmento basal posterior

Fuente: Empedium, 2017.

Imagen N° 24
Posicién adecuada para drenar el segmento lateral basal del I6bulo inferior.

Fuente: Empedium, 2017.
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Imagen N° 25
Posicion adecuada para drenar el segmento basal anterior del I6bulo inferior.

Fuente: Empedium, 2017.

Imagen N° 26
Posicion adecuada para drenar el segmento superior del I6bulo inferior.

Fuente: Empedium, 2017.
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Imagen N° 27
La posicion adecuada para drenar el I6bulo medio

Fuente: Empedium, 2017.

Imagen N° 28
Posicion adecuada para drenar la lingula

Fuente: Empedium, 2017.
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Imagen N° 29
Posicion adecuada para drenar el segmento anterior del I6bulo superior.

Fuente: Empedium, 2017.

Imagen N° 30
Posicion para drenar el segmento apical del I6bulo superior.

Fuente: Empedium, 2017.

La posicion de Trendelenburg la cual implica que el paciente sea colocado con la cabeza
baja y los pies elevados, fue promovida como una forma de aumentar el retorno venoso al
corazén, aumentar el gasto cardiaco y mejorar la perfusion de érganos vitales (Sing,
O'Hara, Sawyer & Marino, 1994). Sin embargo, es sumamente importante tener en cuenta
qgue, si bien la técnica se ha empleado ampliamente para tratar diversas patologias, las
sociedades médicas y de enfermeria no han desarrollado pautas que respalden el uso de
Trendelenburg (Shammas & Clark, 2007).
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Existen varios estudios en los que se evaluaron los efectos del posicionamiento de
Trendelenburg, a continuacion, se presenta algunos de ellos con su respectivo nivel de

evidencia cientifica:

e Halm (2012) evaluo en una revision sistematica los efectos fisiologicos de la posicion
de Trendelenburg y/o el Trendelenburg modificado (piernas elevadas 30 grados),
especificamente en la hipotensién, el rendimiento cardiaco y el deterioro del sistema
respiratorio. Se incluyeron 25 estudios observacionales en su mayoria pequefios con
poblacion variada desde voluntarios sanos hasta pacientes con cuadro agudo o
critico. En general, los efectos fisiologicos descritos por los estudios demostraron
que no habia beneficio del posicionamiento de Trendelenburg para mejorar las
alteraciones mencionadas anteriormente. Los efectos fueron a menudo transitorios,
y en algunos estudios pequefios, se identificé un impacto negativo en la oxigenacion,
especialmente en pacientes con afecciones especificas como enfermedad de las
arterias coronarias, obesidad y trastornos neurologicos. (Nivel de evidencia Il).

¢ Reuter et al. (2003) encontraron que el posicionamiento de Trendelenburg aumenté
ligeramente el volumen de precarga y caus6 un pequefo efecto de autotransfusion,
pero no mejoro significativamente la funcion cardiaca. (Nivel de evidencia V).

e Ostrow, Hupp & Topjian (1994) no encontraron ningun efecto significativo sobre el
gasto cardiaco (GC), el indice cardiaco (IC), la presion parcial de oxigeno (PO2), la
resistencia vascular sistémica (SVR) o la presién arterial media de Trendelenburg o
Trendelenburg modificado. (Nivel de evidencia V).

e Gentili, Benjamin, Berger & Iberti (1988) publicaron el Gnico estudio que concluyé
que Trendelenburg puede mejorar la funcién cardiaca al aumentar el gasto cardiaco
(GC), la presién arterial media y la presidn venosa central. Sin embargo, estaban
investigando la seguridad de la posicion e incluian pacientes que no eran hipotensos.
(Nivel de evidencia V).

e Sibbald, Paterson, Holliday & Baskerville (1979) encontraron que Trendelenburg no
mejoré consistentemente los efectos hemodindmicos en pacientes hipotensos

criticos. (Nivel de evidencia V).

Un estudio realizado por Balachandran, Shivbalan & Thangavelu en 2005, a 26
pacientes voluntarios sanos, determinaron que la posicion en trendelenburg a 45° de
inclinaciéon reduce de manera significativa la capacidad residual funcional y el volumen
pulmonar total, ademas, existe mayor predisposicion a atelectasias y edema.

Trendelenburg incrementa el trabajo respiratorio y aumenta la desaturacion.
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Esta contraindicado totalmente si hay hemoptisis, es decir, expulsion de sangre por la
boca procedente del aparato respiratorio a nivel subglético, pues incrementan las presiones
intracraneales e intratoracicas, reduce el retorno venoso, el gasto cardiaco y la tensiéon
arterial de O2. (Balachandran, Shivbalan & Thangavelu, 2005).

Ademds, la aspiracibn es un mayor riesgo para el paciente en la posicién de
Trendelenburg ya que aumenta el reflujo gastroesofagico, el cual permite que el contenido

del estbmago regrese o haga reflujo hacia el esofago y lo irrite (Devault & Castell, 2005).

Por todo lo mencionado anteriormente, Saldias & Diaz, 2012 plantean una serie de

ejercicios simplificados adecuados para la mayoria de los pacientes ambulatorios.

e Posicién propensa con una almohada debajo del abdomen inferior para facilitar el

drenaje de los l6bulos inferiores.

e Girar hacia lado derecho con una almohada debajo de la parte inferior del

abdomen para facilitar el drenaje del pulmén izquierdo.
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e Colocarse boca arriba con una almohada debajo de las nalgas para facilitar el

drenaje de la parte frontal del térax

P e 7~ pl
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e Girar sobre el lado izquierdo con una almohada para subir la cadera y facilitar el

drenaje del pulmén derecho.

2.9.1.2 Compresiones toracicas

Denominada también compresién manual del térax, tos asistida o presiébn manual
espiratoria. Esta técnica esta destinada a despegar de las paredes las secreciones
pulmonares y transportarlas proximalmente hasta su expulsion en pacientes incapaces de

hacerlo por si mismos.

Segln Avena, Gastaldi & Vega (2006) la compresiéon toracica es una técnica que
durante la fase espiratoria comprime la pared toracica y se descomprime en la fase
inspiratoria, aportando varios beneficios tales como:

e Movilizacion de secreciones desde las vias aéreas distales a las proximales

¢ Facilitar un mejor vaciado pulmonar

e Aumentar el flujo espiratorio

¢ Mejorar la oxigenacion arterial

e Reexpandir &reas pulmonares cerradas

e Favorecer la ventilacion pulmonar
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La técnica para llevar a cabo el procedimiento es la siguiente: paciente en posicion
supina, el fisioterapeuta posiciona la palma de una mano en la cara posterolateral de la
pared toracica y la palma de la otra mano debe colocarse en la cara anterior del térax sobre
el esterndn y las porciones inferiores y laterales del térax., las manos del fisioterapeuta
deben colocarse planas con los dedos aducidos en el pecho, con las mufiecas y los codos
fijados para realizar los movimientos, siguiendo la dinAmica de la respiracion (Kisner &
Colby, 2005).

Se debe realizar una compresién mantenida en la pared anterior del térax, la cual debe
mantenerse aproximadamente por 5 segundos, posteriormente se descomprime
completamente de manera lenta y suave. La otra mano mantiene fija la pared posterolateral
del térax, evitando su expansion. La técnica se debe aplicar durante al menos 10 minutos,
lo que significa 5 minutos para cada hemitérax. La compresién no debe incluir cualquier
forma de vibracion y no debe ser realizada en posiciones asistidas por la gravedad (Kisner
& Colby, 2005).

En un estudio comparativo, en personas en las que se realiz6 aspiracién endotraqueal
con y sin compresion toracica durante 5 minutos, se encontré que en el grupo en el que se
utilizé la maniobra de aspiracién, presentaba una mayor cantidad de secreciones

eliminadas (Jerre et al., 2007).

La compresion esta contraindicada en los siguientes casos: fracturas de costillas;
osteoporosis, en costillas flotantes 0 neumotérax no controlado espontaneo; edema agudo
de pulmoén; enfermedades valvulares del corazoén; fuga de liquidos en los espacios

pleurales y en un estado de crisis respiratoria (Liebano, Hassen, Racy & Correa, 2012).

2.10 Hipotesis
Las técnicas de drenaje postural y compresiones toracicas facilitan la eliminacién de
secreciones pulmonares aumentando el volumen vy flujo pulmonar de la paciente de la

tercera edad con cuadro clinico de neumonia por aspiracion.

60



2.11 Operacionalizacién de Variables

Variable Definicién Tipo Escala Indicador Fuente
- Bajo riesgo; considerar tratamiento -confusién
Hace referencia al grado de desequilibrio ambulatorio. -Urea >44
Nivel de fisioldgico, o también a la pérdida de una o mas . - Corta hospitalizacion o tratamiento -Frecuencia respiratoria
. . L Cualitativa . .
gravedad de la | funciones de los sistemas organicos, con una alta Ordinal ambulatorio estrechamente supervisado. (FR) >30 rpm Escala CURB-65
Neumonia posibilidad de muerte (Cereceda, Maturana & - Neumonia severa; hospitalizar y -PAS <90 o PAD<60
Acevedo, 2003). considerar la admision a cuidados mmHg
intensivos -Edad >65 afios
Estas radiografias pueden indicar si existe - Lesion cavitaria
presencia ya sea de liquido o aire en los pulmones o Con infiltrados pulmonares cavitados - Infiltracién
. . Cualitativa L
Rx de térax o alrededor de ellos. Es un instrumento bastante Nominal - Absceso pulmonar Historia clinica.
utilizado para diagnosticar algin tipo de Sin infiltrados pulmonares cavitados - Consolidacion
enfermedad cardiaca o pulmonar (Medline, 2018). - Derrame pleural
. . . . I Medidas de tendencia . .
FvC Capacidad vital forzada; Litros/ minuto; Z scores Cuantitativa | Normal 280% central Espirometria
Volumen maximo exhalado en el L Medidas de tendencia . .
FEV1 . . ) Cuantitativa | Normal =280% Espirometria
primer segundo; Litros/ minuto; Z scores central
FEV1/FVC . . . I Medidas de tendencia . .
(%) Cociente entre FEV1/FVC; Litros/ minuto; Z scores | Cuantitativa | Normal 270% central Espirometria
0
Es el aclaramiento gravitacional de las secreciones -decubito prono. . -
. . o . L . Tiempo de duracion de
Drenaje de segmentos bronquiales especificos mediante el i -decubito supino. : .
. . - . Cualitativa L 15 minutos de cada Historia clinica.
Postural uso de una o més de diferentes posiciones (Lépez, -posicion de fowler. L
S posicion.
2015). -decubitos laterales.
Técnica de fisioterapia respiratoria que consiste en Realizacion en las posiciones de drenaje
. la realizacibn de compresiones suaves Yy postural: Tiempo de aplicacion de
Compresiones . . . oL L . . T
sostenidas en el torax, seguidas de una lenta, | Cualitativa | -decubito supino. 5 minutos en cada Historia clinica.

toracicas

suave y completa descompresion (Kisner & Colby,
2005).

-posicién de fowler.
-decubitos laterales.

hemitérax.
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CAPITULO Ill: ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

3.1 Espirometria
Grafico N° 1. Parametros funcionales antes y después de aplicar el tratamiento.
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FVC (Normal >280%) FEV1 (Normal 280%) FEV1/FVC (Normal >70%)

X

M Pre-Tratamiento M Post-Tratamiento

Elaborado por: Cevallos, E. (2019).

En el grafico N° 1 se muestran los resultados de los parametros basicos de la
espirometria la cual fue realizada a la paciente antes y después de haber sido aplicadas
las técnicas de fisioterapia respiratoria. En éste se puede apreciar que la Capacidad Vital
Forzada (FVC), asi como el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1),
aumentaron su valor un 9% y 18% respectivamente después de realizadas dichas técnicas,
acercandose de esta manera a los rangos de referencia normales, mientras que, la relacién
FEV1/FVC se mantuvo normal. Esto quiere decir que el volumen vy el flujo respiratorio

aumentaron mejorando de esta manera la funcion respiratoria de la paciente.
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3.2 Radiografia de Térax

Gréfico N° 2. Presencia de cavitados pulmonares pre y post tratamiento.

Con infiltrados pulmonares cavitados Sin infiltrados pulmonares cavitados

H Pre Tratamiento M Post Tratamiento

Elaborado por: Cevallos, E. (2019).

El grafico N° 2 indica que la paciente si presento infiltrados pulmonares cavitados tanto

antes como después de haber sido aplicadas las técnicas de fisioterapia respiratoria.

En la radiografia pre-tratamiento se pudo observar la presencia de infiltrados
pulmonares cavitados en los segmentos basales de los I6bulos inferiores, mientras que, en
la radiografia post-tratamiento dichos infiltrados se encontraban localizados en el segmento
apical del l6bulo inferior. Lo cual sugiere que la aplicacion de las técnicas respiratorias
como drenaje postural y compresiones toracicas no lograron que la paciente pueda eliminar

las secreciones localizadas en los pulmones.
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3.3 Escala CURB-65
Gréfico N° 3. Parametros para medir el nivel de gravedad de la neumonia pre y post

tratamiento

Puntuacion
Variables (1
Positivo; 0
Negativo)
0
Confusién Urea >44 Frecuencia PAS <906 Edad > 65 afios
Respiratoria (FR) PAD < 60 mmHg
>30 rpm

Variables de la escala

Pre Tratamiento Post Tratamiento

Elaborado por: Cevallos, E. (2019).

Tabla 2
Paradmetros para medir el nivel de gravedad de la neumonia pre y post tratamiento

Variables de la escala CURB-65 Puntuacién Variables (1 Positivo; 0
Negativo)
Pre-Tratamiento Post-Tratamiento

Confusién 1 1

Urea nitrogenada sérica > 19 mg por dL 0 0
Frecuencia respiratoria > 30 resp. por 1 0
minuto

Presién arterial sistélica < 90 mm Hg o 0 0
Presién arterial diastolica < 60 mm Hg

Edad > 65 afios - -
Puntuacién Total 2 1

Elaborado por: Cevallos, E. (2019).

En el grafico N° 3 asi como en la Tabla N° 1, lo cual se realiz6 para tener diferentes
perspectivas de los resultados, se pueden visualizar los pardmetros en los que la paciente
dio positivo pre y post tratamiento en la escala CURB-65. Como se menciono
anteriormente, el parametro edad se considera como un factor aislado, pues al ser una

poblacién adulta mayor, no es un indicador de severidad.
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Antes de aplicar el tratamiento los parametros alterados en la escala fueron los de
confusién y frecuencia respiratoria ya que la paciente presentaba 33 rpm ocasionando
taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria), estas alteraciones reflejaron en la escala
una puntuacion de 2, lo que sugiere corta hospitalizacion.

Sin embargo, después de aplicar las técnicas de fisioterapia respiratoria la paciente
obtuvo una puntuacion de 1, debido a que el parametro de confusién continué alterado por
la patologia neurologica que la paciente presenta (Alzheimer), pero la frecuencia
respiratoria se regularizé considerablemente a 21 rpm, sugiriendo de esta manera
tratamiento ambulatorio estrechamente supervisado. Esto quiere decir que, las técnicas
dieron resultados positivos al disminuir el riesgo de mortalidad de la neumonia en la

paciente.
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CAPITULO IV: DISCUSION

En este estudio se pudo comprobar que el nivel de gravedad de mortalidad de la
neumonia después de aplicado el tratamiento disminuyd segun la escala CURB 65, la cual
es considerada altamente efectiva. Esto concuerda con los estudios realizados por Loke,
Kwok, Niruban, & Myint, (2010), quienes afirman que la escala de estratificacion de riesgo
de la neumonia antes mencionada tiene diferentes debilidades y fortalezas, pero que tiene
un valor predictivo negativo de mortalidad elevado (superior al 98%), lo que resulta de gran
utilidad al momento de decidir la ubicacién y el manejo terapéutico de los pacientes,

especialmente aquellos pacientes con mas de 75 afios.

Saldias, Cabrera, & Diaz, hicieron una revision sistematica en el 2007 en un estudio
parecido sobre la efectividad de la fisioterapia respiratoria en pacientes con Neumonia
Adquirida en la Comunidad, en donde afirman que, no es necesaria la aplicaciéon frecuente
de las diferentes técnicas respiratorias en aquellas personas que se encuentran
hospitalizadas con diagnostico de neumonia comunitaria. Sin embargo, es importante
realizar una evaluaciéon méas profunda sobre lo dicho, ya que esto podria dar paso a
diversas complicaciones, como el incremento de secreciones de dificil expectoracion,
haciendo que para los pacientes sea sumamente dificil mantener una ventilacién pulmonar
estable. Las técnicas respiratorias descritas en la presente investigacion, tales como el
drenaje postural y las compresiones toracicas, cuentan con un alto grado de evidencia y
han sido aplicadas en diversos estudios. Sin embargo, siempre hay que saber a qué
pacientes y en qué condiciones es prudente aplicarlas, es por este motivo que se deja la
pauta para continuar la investigacion y de esta manera poder establecer una guia clinica

para el manejo y el adecuado tratamiento de la patologia en estudio.

La eficacia que tiene el drenaje postural sobre diferentes patologias como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la fibrosis quistica y la neumonia aspirativa ha sido
comprobada en diversas ocasiones. Esto se ve reflejado en la investigacion realizada por
Metersky, Waterer, Nsa, & Bratzler en el 2015, quienes afirman que la técnica de
compresiones toracicas como un complemento al drenaje postural, son parte efectiva en el

tratamiento de los pacientes diagnosticados con neumonia.
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Varekojis, et al., realizaron un estudio comparativo en el 2003, sobre la efectividad
terapéutica y la preferencia por el drenaje postural y la percusion, la ventilacién percusiva
intrapulmonar y la compresion de la pared toracica de alta frecuencia en pacientes adultos
mayores hospitalizados con neumonia aspirativa y demostraron que el drenaje postural era
una de las técnicas de via aérea y despeje toracico mas eficaces. Ademas, en un estudio
realizado en el 2006 por Rossman, Waldes, Sampson, & Newhouse, sobre el efecto de la
fisioterapia toracica en la eliminacion de secreciones en pacientes con neumonia,
informaron que el drenaje postural con percusion fue estadisticamente mas significativo en

comparacion con las técnicas de tos espontanea aplicadas en reposo.

El nivel de confusion va a presentar el resultado en la escala CURB-65 por la asociacion
gue tiene la patologia de base, Alzheimer. Sin embargo, en funcién de la evaluacién
respiratoria la cual forma parte del presente estudio, se evidencié una disminucién de la

frecuencia respiratoria, arrojando un resultado de 0 en la Escala CURB-65.

Tampoco hubo variaciones de las presiones, lo que evidencia que no hubo inestabilidad
de la presion hemodinamica luego de aplicar la terapia, manteniéndose los parametros

normales.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
La hipétesis en la presente investigacion fue comprobada, ya que en los datos de la
espirometria se pudo determinar que la capacidad y el flujo pulmonar aumentaron,
favoreciendo asi la funcién respiratoria. Ademas, la escala CURB-65 arrojé datos
positivos al disminuir el nivel de riesgo de mortalidad después de la aplicaciéon de las
técnicas respiratorias. Sin embargo, es importante tener en cuenta que en la radiografia
los resultados no fueron los esperados, pues pese a la aplicacion del tratamiento aun

se observaron infiltrados pulmonares cavitados.

La escala CURB 65 obtuvo para este estudio un 6.8% de riesgo de mortalidad en el pre-
tratamiento sugiriendo hospitalizacién corta, y 2.7% en el post-tratamiento, lo que indica

bajo riesgo sugiriendo tratamiento ambulatorio.

Pese a que en las radiografias realizadas a la paciente antes y después de la aplicacion
de las técnicas respiratorios se visualiza infiltrados pulmonares cavitados debido a que
el tiempo que se requiere para visualizar cambios representativos debe ser mayor, los

otros parametros a considerar si indican que la funcion respiratoria ha mejorado.

Las pruebas espirométricas indican que la Capacidad Vital Forzada (FVC), asi como el
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) y la relacién FEV1/FVC son
significativamente mayores después de aplicar las técnicas respiratorias, en relaciéon

con los resultados pre-tratamiento.

5.2 Recomendaciones

Debido al problema de disfagia que presenta la paciente seria importante mantener de

manera permanente, como parte habitual de su tratamiento, las sesiones de fisioterapia

respiratoria para lograr asi una éptima ventilacion pulmonar y controlar o enlentecer el

deterioro de la paciente.
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Las técnicas de fisioterapia respiratoria se deben realizar con precaucion en funcion de
la edad, el diagndstico de base del paciente o sus comorbilidades. Sin embargo, no se
recomienda colocar a los pacientes en posicion de Trendelenburg hasta que se realicen
estudios mas amplios, ya que puede aumentar el riesgo de un paciente de compromiso

hemodinamico, presion intracraneal elevada y mecéanica pulmonar deteriorada.

Elaborar registros mas detallados de los casos con sospecha clinica de Neumonia
Aspirativa, que permitan obtener informacion veraz. Al efectuarse estos registros, se
efectiviza el proceso de investigacion en las historias clinicas en fisico, para considerar
comorbilidades o diagndsticos asociados en la planificacion terapéutica y en la eleccion

correcta de la técnica fisioterapéutica.

Es importante que el fisioterapeuta respiratorio mantenga formacién continua en la
deteccidn y diagnostico de alteraciones de la deglucion, para asi brindar mayor soporte en
patologias de esta y poder alertar de posibles neumonias al demas personal de salud

logrando trabajar de manera inter y multidisciplinaria con el mismo.

Es fundamental considerar la preparacion y la presentacion de los alimentos, asi como
también las técnicas de alimentacién utilizadas por el cuidador para pacientes con

alteraciones de la deglucion y asi poder prevenir neumonias aspirativas.

Dejando la pauta para estudios similares en un futuro, es importante tener en cuenta
gue la investigacion puede ser mas representativa y Util si se aplica en un nimero mayor
de muestra, ya que en un solo caso intervienen varios factores que limitan o interfieren en

el resultado final.
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ANEXOS

Anexo 1.
Escala CURB-65

Factores clinicos Puntos
Confusién 1
Urea nitrogenada sérica > 19 mg por dL 1
Frecuencia respiratoria > 30 resp. por minuto 1
Presion arterial sistélica < 90 mm Hg 1

o]

Presion arterial diastolica < 60 mm Hg

Edad > 65 afos 1
Puntaje Total 5

Score Mortalidad Recomendacion
CURB-65 (%)
0 0.6 Bajo riesgo; considerar tratamiento
1 2.7 ambulatorio
2 6.8 Corta hospitalizacion o tratamiento
ambulatorio estrechamente
supervisado
3 14.0 Neumonia severa; hospitalizar y
405 27.8 considerar la admision a cuidados
intensivos

Fuente: British Thoracic Society (BTS) guidelines for the management of

community acquired pneumonia in adults, (2009)

Elaborado por: Cevallos, E. (2019).

Anexo 2.

Registro de los dias y el tiempo empleado para la aplicacién de las técnicas

o e B e e e e ] P ) e
Sesion 1 Sesion 4 Sesion 7 Sesion 10 Sesicn 13 Sesion 16
Sesion 2 Sesion 5 Sesion & Sesion 11 Sesion 14 Sesion 17
Sesion 3 Sesion B Sesion 9 Sesion 12 Sesicn 15 Sesion 18

respiratorias.

Elaborado por: Cevallos, E. (2019)
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Anexo 3.
Consentimiento informado

Usted ha sido invitado/a para participar en el estudio “Efectos de la Técnica de Drenaje Postural
y Compresiones Toracicas en Neumonia por Aspiracién en Paciente Adulto Mayor con Alzheimer
de la Residencia del Adulto Mayor Dulce Hogar”, el cual trata sobre “cémo la técnica mencionada
puede contribuir a mejorar el estado de salud del paciente y mejorar su calidad de vida”.Este estudio
es parte de la formacién de pregrado que esta llevando a cabo la estudiante Elizabeth Cevallos
Loyos de la Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador.

Su participacién incluye: 1.) Usted debe estar dispuesto a recibir el tratamiento a nivel de
miembro superior y térax en un periodo de seis semanas, tres dias a la semana con una duracion
de 45 minutos cada sesién. 2.) La valoracién de la acumulacién de secreciones se va a realizar
antes y después de iniciar el proyecto de investigacion mediante una radiografia de térax y
espirometria con el propdsito de poder evaluar los resultados obtenidos.

Los beneficios para usted como participante son: 1.) Los resultados obtenidos en las diferentes
sesiones de prueba nos permitiran identificar si efectivamente la aplicacion de drenaje postural y
compresiones toracicas disminuyen la cantidad de secreciones y mejora en intercambio gaseoso a
nivel respiratorio y, de ser asi, se incluird de manera permanente dentro de su plan de tratamiento.

Los beneficios para la sociedad son: 1.) Una vez que los resultados sean conocidos, lo que se
espera es poder brindar un nuevo conocimiento a la comunidad cientifica sobre el tratamiento
fisioterapéutico en neumonia por aspiracién en el adulto mayor mejorando su calidad de vida. 2.) A
estos beneficios se agrega que los investigadores conoceran mas acerca de los procedimientos y
técnicas desarrolladas en usted, y este conocimiento probablemente beneficiara a otras personas.

Algunos de los riesgos de esta intervencion podrian ser: 1.) Durante la realizacion de las técnicas,
puede sentir malestar o incomodidad al momento de sentir los cambios posturales, asi como las
compresiones en el pecho, aunque resulta muy poco probable.

Si sufriera algan dafio como consecuencia de los procedimientos a que usted sera sometido
durante la realizacién de este estudio, los investigadores participantes le brindardn una referencia
del profesional apropiado, de modo tal que se le realice el tratamiento necesario para su total
recuperacion. Se hara todo lo posible para minimizar la incidencia de fenébmenos dafinos para su
salud.

Sus derechos. 1.) Su participacion es totalmente voluntaria. Usted puede tomar la decision de
participar o no sin que ello lo perjudique de ninguna manera, ya que no perdera ninguno de los
beneficios que tiene hasta ahora, ni habra ningan tipo de represalia. Si decide participar, pero luego
decide retirarse antes de finalizar el estudio, puede hacerlo notificandolo al investigador cuyos datos
se adjuntan en este formulario. 2.) Su privacidad es importante por lo cual se tomaran las siguientes
medidas para respetarla:

e Los nombres de los participantes seran reemplazados por (c6édigos numéricos,
alfanuméricos o seudénimos).
e Los datos seran analizados y difundidos de forma grupal.

3) Su participacion en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer en una
publicacién cientifica o ser divulgados en una reunidn cientifica, pero de una manera anénima. Solo
el investigador tendra acceso a los datos originales por los que usted pudiera ser identificado. 4.)
Usted no tendra que pagar nada por ser parte del estudio. El investigador asume la responsabilidad
de justificar las horas de participacion en el estudio si estas coincidieran con horas académicas, y
para ello realizara las coordinaciones en las instancias institucionales pertinentes.

Este documento sera firmado por duplicado: una copia le sera entregada a usted y la segunda
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copia serd para el investigador.
Para cualquier pregunta sobre este estudio puede comunicarse con: Elizabeth Cevallos Loyos,
correo electronico: elicevallos30@hotmail.com; celular: 0960223030.

Consentimiento informado por escrito. Me han dado el tiempo suficiente para leer y analizar
este documento. Me han informado sobre la voluntariedad a participar, sobre los riesgos, beneficios,
seguridad y confidencialidad de los datos. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me han
entregado una copia firmada de este consentimiento informado por escrito. Por tanto, acepto
voluntariamente participar en este estudio.

Solicito se me faciliten los resultados de este estudio SI() NO ()

Nombre del participante:
Nombre del representante legal (si aplica)
Firma del participante (o representante legal)
Fecha:

Persona que explicé este documento:

Firma del investigador: Fecha:
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