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“Laviday el aliento son palabras sindénimas.

La vida es aliento y su ausencia es la muerte.

Vivimos mientras respiramos, y respiramos todeeehpo que dura nuestra vida.

Empezamos a vivir con la primera respiracion y deja de vivir después de la

ultima.

Podemos vivir sin comer durante semanas o0 aun deraeses, podemos resistir
sin beber agua unos cuantos dias, pero sin respiogpodemos existir mas que

por unos cuantos minutos”.

(Indra Devi)
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INTRODUCCION

La EPOC, es una enfermedad cronica importanteigoe tina tasa de mortalidad
creciente, se mantiene relativa y pobremente emtandub-diagnosticada y sub-
Optimamente manejada en comparacion con otras.alidad de vida de estos
pacientes puede ser severamente impedida. Sintoonas falta de aliento, tos,
fatiga y exacerbaciones limitan la habilidad pagsadrollar actividades cotidianas;
ademas, pueden causar alteraciones en el suefi@rygen impacto en su vida
laboral, familiar, social y/o sicolégica. A pesa gue no tiene cura, la calidad de
vida de los pacientes puede ser optimizada a trdeésn tratamiento efectivo,
tanto médico como de fisioterapia respiratoria, auejore y estabilice las
alteraciones presentes en el sistema respirat@iemas de prevenir las

complicaciones y disminuir el nUmero de ingresaspitalarios.

Guy Postiaux, en sus esfuerzos por contribuir ahee cientifico en el area de
tratamiento de pacientes con EPOC, concentr6 &ajtraen un nuevo enfoque
hacia la terapia de desobstruccion bronquial. @endique la depuracion de las
vias aéreas distales merecia una atencibn espetdal parte de los

kinesioterapeutas, debido a la importancia fundiatea esta region-blanco del
pulmon. A partir de esto, nace el concepto de ELTLG€rapia inspiradora de este
proyecto de investigacion, en el cual pretendemeterohinar su efectividad

sumada a la terapia convencional en pacientes emyler 18 afios hospitalizados
por exacerbacion de EPOC y asi aportar con evidemcifiable y de calidad a los

estudios ya existentes, siempre en busca del lbendé la poblacion.

11



RESUMEN

Efectividad de la técnica de espiracion lenta totaion glotis abierta en
decubito lateral (ELTGOL) junto a terapia convencianal, en pacientes
mayores de 18 afios hospitalizados por exacerbacida Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica.

Objetivo: Determinar la efectividad de la técnica de espiradenta total
con glotis abierta en decubito lateral (ELTGOL) tuna la terapia
convencional frente a la terapia convencional posda, en paciente
mayores de 18 afios con exacerbacion de EPOC, élasgaibs en el servici(
de Medicina Interna del Hospital Dr. Hernan Heneigdravena de Temucq

entre los meses de abril y noviembre del afio 2011.

Método: Serd un ensayo clinico controlado aleatorizado,wotamafio dg
muestra de 172 pacientes exacerbados de EPOCddisidn dos grupos: 4
grupo control y al experimental se les administtara terapia farmacologic
y kinésica de base; y al grupo experimental seulaasd la técnica d¢
ELTGOL. Las intervenciones se realizaran en el iservde Medicina
Interna del HHHA de Temuco por personal capacit&ohara un analisi

estadistico descriptivo e inferencial de los reslds del estudio.

Conclusiones: La escasa evidencia existente a la aplicacion IdEGEL
sefala la necesidad de la realizacion de una igaegin de este tipo par

sumar un estudio de calidad a los que ya existen.

|92}

\1*4

[72)
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

1.1.1.Definicidon

EPOC se define como “una enfermedad caracterizadana limitacion cronica al
flujo aéreo que no es completamente reversible Esitacion es habitualmente
progresiva y va asociada a una respuesta inflaraatier los pulmones frente a
gases y particulas nocivas” (1). Se sospecha [terigs clinicos y se confirma
mediante la espirometria (presencia de obstrugoasna relacion FEV1/FVC y
grado de severidad por el FEV1) (2). No se inclugrereste concepto los casos de
limitacién del flujo aéreo poco reversible que sec@an a bronquiectasias, fibrosis
quistica, tuberculosis 0 asma (2); mas bien, EP©€nsende actualmente como
una enfermedad concreta que conjuga aspectos beotguitis cronica y del

enfisema pulmonar (1).

La bronquitis crénica es definida como la presencia de tos y expectamgoor

mas de 3 meses al afio durante dos afios consecuivassencia de neumopatia
cronica, bronquiectasias, tuberculosis pulmonar ttaso enfermedades que
expliquen la tos (3). Las glandulas mucosas dgrasdes bronquios aumentan en
namero y tamafo, con evidencias de alteracion&smatorias cronicas en las vias

aéreas pequefias (4). Quienes la padecen suelebesais y presentan congestion

13



facial y toracica, en ocasiones tienen una coléraazulada en labios y dedos
(déficit de oxigeno) (5). Las manifestaciones chsi mas importantes son: tos,

expectoracion, sibilancias y disnea (6).

El enfisema pulmonar se define como el aumento de los espacios aéreos
pulmonares situados después del bronquiolo termigaé se acompafa de
destruccion de las paredes alveolares, sin fibmsgente (7, 8). Las vias aéreas
pequefas (<2mm de diametro) estan estrechadagogansas y reducidas en
namero, ademas, tienen paredes finas y atrofiatlad ¢s pacientes suelen ser
delgados, no presentan tos ni expectoracion llaas(b). Se da en fumadores que
en reposo no presentan cianosis, con disnea deefi@gesfuerzo y térax

hiperinsuflado (7).

Se reconocen distintos tipos de enfisen@entrolobulillar o centroacinar
(destruccion en porcion central del lobulillo, cantbs alveolares periféricos y
alvéolos indemnes (4), afectando principalmentéreas pulmonares superiores
(9)); Panlobulillar (destruccion y distension de todo el lobulillo @)e afecta
principalmente areas basales (9Paraseptal (areas focales de destruccion
adyacentes a los septos interlobulillares (9)Bujloso (desarrollo de grandes

areas quisticas o bullas (4)).

14



1.1.2.Epidemiologia
La EPOC es uno de los mayores problemas sanitdeidss paises desarrollados.
En los ultimos 30 afios la mortalidad por EPOC haemtado un 163% (10). Se
considera la 4° causa de muerte por sobre los@)dd#iedad en USA, y se espera

que alcance el mismo lugar en todo el mundo paaé®k020 (10, 11).

En Chile se ha observado un aumento significatevéed tasas de mortalidad por
EPOC desde 4,1/100.000 habitantes en 1960 a 1993h lo que significa que

en 1960 murieron 177 personas y en 1990 hubo faliédidos por EPOC.

Se proyecta que al afio 2030 la tasa serd sobr®®BO0OD habitantes. (12)
Ademas, la OMS estima que la poblacion mundiaudeaflores es de 1,1 billones

de personas y que en el afio 2025 aumentara allbygebi(10).

Entre los afios 2002 y 2005 el Proyecto PLATINO wmheted la prevalencia de
EPOC en cinco ciudades de América Latina (Figurd_d)prevalencia de EPOC
en Montevideo, Uruguay fue mas del doble de la mbsa en la Ciudad de

México (13).

15
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Figura 1.- Prevalencia de EPOC (IC95%) conformergério de relacion fija
(VEF1/CVF <0,7 post-broncodilatadofpPROYECTO LATINOAMERICANO DE

INVESTIGACION EN OBSTRUCCION PULMONAR (PLATINO).

Ademas, la prevalencia del estadio | del EPOC atemamsiderablemente con la
edad (Figura 2). Entre >60 afios, va de un minimb84% en ciudad de México,
y un maximo de 32,1% en Montevideo. En todas lasglades/paises, la
prevalencia fue significativamente mayor en homioes en mujeres. Las razones

de estas diferencias estan todavia bajo invesfigdds).
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COPD Prevalence by Age in Five
Latin American Cities

35+
&l Sao Paulo Brazil

304 Santiago Chile
N Mexico City Mexico

25+ P2 MontevideoUruguay | B\
B Caracas Venezuela

20+

Prevalence %

154

10

Figura 2.- Prevalencia post-broncodilatador VEFIFC¥O0,70 (Stage I: Mild
COPD and higher).Global strategy for the diagnosis, management, and

prevention of chronic obstructive pulmonary dise&ecember 2009, GOLD.
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1.1.3.Etiopatogenia

o Factores de riesgdse sefialan como los mas importantes el tabaquisimo

tabaquismo pasivo, los déficit del antitripsina y la contaminacion ambiental
(15).

= Tabaquismo Alrededor de 30% de la poblacion >15 afios consume
cigarrillos en el mundo, y en América Latina estavplencia es de 26%
(16). Alrededor del 80 a 90% de los pacientes smomatiores o lo han
sido. Asimismo, la mortalidad de los fumadores ®Bs/dces mayor que
los no fumadores, presentan una mayor caida dellVB&ciéndose
evidente alrededor de la sexta década de vida, mtormen el cual la
enfermedad ya se encuentra muy avanzada, con disregaacitante y
elevada mortalidad (15). Quienes abandonan el comsde tabaco
consiguen reducir el ritmo de deterioro de la fanaiespiratoria (1). Se
estima que una cuarta parte de los fumadores déadPOC. (17).

= Déficit de a-1 antitripsina (A1AT) Trastorno genético hereditario. La
Al1AT es una proteina inhibidora de la serina psdgay su funcion
principal es proteger el tejido pulmonar de laanfhacion ocasionada por
infecciones e irritantes inhalados (18), pues suosicentraciones
plasmaticas aumentan de tres a cinco veces dulamespuesta del
huésped a la agresion tisular y a la inflamaci@). (1

= Contaminacion atmosféricaSiempre se aduce que factores ambientales
y profesionales pueden contribuir al desarrollo xacerbaciones de

EPOC. Sin embargo, hasta el momento no se ha demostinguna
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profesién que en ausencia de tabaquismo, se asmtiEPOC. Tampoco

existen evidencias que liguen al EPOC con la coni@ion

medioambiental exterior (1, 15).

Los diversos componentes del humo del tabaco awasion proceso inflamatorio
cronico que afecta a las vias aéreas, al parénquienda circulacién pulmonar.
Ademéas de la inflamacién, puede producirse un  déld®ap

proteasas/antiproteasas en el pulmén y estréstoaxid&igura 3) (2).

| j TNFo, IL-8, LTBy... [ ]
Humo del tabaco > Fﬂ?@g{;ﬁ? ) Neutrdfilo
—
—
T
‘/
: : Elastasa neutrofilica y otras Inhibicion por
Nervios sensoriales . o ey L
enzimas proteoliticas t-antitripsina
l 4-""_—_—____#_-_ -_--___%__-'"'““1. .
Secrecqu de moco PULMON Destruccion de'la pared
(bronquitis cronica) alveolar (enfisema)

Figura 3.- Etiopatogenia de la EPOMafas Baena E., Pérez Rodriguez E.,

Jarefio Esteban J., “Patologia respiratoria: Manwi# actuacion”.
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Cambios fisiolégicos caracteristicos de la enfeadgg@Figura 4) (2).

Obstruccion Inflamacion Cambios Disfuncion
estructurales mucociliar

|

» Limitacion al flujo aéreo |«

|

Disminucian de funcion pulmonar
Compaonente Sintomas
« e | — .
sistémico Exacerbaciones
Deterioro de la salud

Figura 4.- Caracteristicas fisiopatoldgicas/clinice la EPOCMarfas Baena E.,
Pérez Rodriguez E., Jarefio Esteban J., “Patologtapiratoria: Manual de

actuacion”.
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1.1.4.Cuadro Clinico

Dentro del espectro de EPOC se reconocen dos paesmres clinicas (4, 6):

Tabla 1:

Tipo A - “Soplador rosado”

Tipo B - “Abotagado azul”

Disnea en aumento durante afios

Disnea en aumeantute anios

Poco o nada de tos

Tos frecuente con esputo

Marcada sobreexpansion toracica

Poco o nada de incremento de

volumen toracico

Nada de cianosis

Cianosis a menudo

Disminucion de los ruidos respiratorios

Puede pri@seestertores y roncus

Presion venosa yugular normal

Puede presentar aumento de la pres

venosa yugular

Sin edema periférico

Puede tener edema periférico

PO2 arterial ligeramente deprimida

PO2 a menudo lnajsy

PCO2 arterial normal

PCO2 a menudo elevada

Delgadez general

Obesidad

21
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Aspecto fisico de pacientes con EPOC, segun lasrigde®nes anteriores (20).

Figura 5:

Tipo A - “Soplador rosado” Tipo B - “Abotagadaul”

Frank H. Netter, “Coleccion Netter de ilustracionemédicas: Sistema

respiratorio”.

Aunque durante un tiempo, los tipos A y B se cileaibn para correlacionarlos
con las cantidades relativas de enfisema y brasaeribnica, respectivamente (6),

en la practica, la mayoria de los pacientes prassmacteristicas de ambas (4).
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1.1.5.Diagnaostico

El EPOC se sospecha por la anamnesis y el exarsien,fno obstante es el
estudio de la funcion pulmonar el que permite ajpmax el diagndstico y evaluar

la gravedad de la enfermedad (3).

En las radiografias pueden apreciarse signos dmimfilacion pulmonar, de los
cuales, el aplanamiento diafragmatico es el mascéfgm. El afinamiento
vascular y la presencia de bulas pueden ser tandeiéyuda para el diagnostico

(21).

El electrocardiograma ofrece algunos datos en fermedad avanzada, como el
crecimiento de la auricula derecha, de la ondaeP,ventriculo derecho, eje
eléctrico a la derecha y poca progresion de la oRdan las derivaciones

precordiales (3).

Las pruebas de funcion pulmonar muestran disminucEF1l, CVF vy
VEF1/FVC, lo que refleja la obstruccion de la véxem, ya sea causada por el
excesivo mucus en la luz, o por el engrosamientdadpared por cambios

inflamatorios (4).

La gasometria arterial debe efectuarse sobretodbFV 1 es <60%, con el fin
de caracterizar la gravedad de las alteracionesntiicambio gaseoso. Puede

mostrar datos de hipoxemia e hipercapnia (3, 15).
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1.1.6.Diagnostico diferencial

La EPOC debe diferenciarse de otras enfermedadestajubién cursen con

disminucion cronica del flujo aéreo (1, 22, 23):

0 Obstruccion de la via aérea superior
0 Asma

o Insuficiencia cardiaca congestiva

0 Bronquiectasias

0 Tuberculosis

0 Bronquiolitis obliterante

o Panbronquiolitis difusa

o Sindrome de discinesia ciliar

o Neumoconiosis

0 Secuelas de infecciones viricas en la infancia
0 Sarcoidosis

o Neumonitis por hipersensibilidad
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1.1.7.Clasificacion

La Global Initiative for Chronic Obstructive DiseaGOLD) clasifica la gravedad

de la enfermedad en cinco estadios, segun espiianséhica (24):

(@)

Estadio O: en riesgo. Tos y flemas, pero sin obsidtm al flujo aéreo.

o Estadio I: leve, FEV1/FVC <0,7. Con o sin sintorftas, flemas, disnea).
FEV1>80% del previsto.

o Estadio Il: moderada, FEV1/FVC <0,7. Con o sin@ims. FEV1 50-80%
del previsto.

o Estadio lll: grave, FEV1/FVC <0,7. Con o sin sineenFEV1 30-50% del
previsto.

o Estadio IV: muy grave, FEV1/FVC <0,7. FEV1 <30%naasuficiencia

respiratoria o signos clinicos de insuficienciala.

Se considera obstruccion al flujo aéreo a la paate FEV1/FVC inferior a 0,7
posbroncodilatador. El valor del FEV1 es el mejaticador de la gravedad de la
obstruccion del flujo aéreo y se utiliza como prirparametro para clasificar la

enfermedad (22).
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1.1.8.0bjetivos kinésicos de tratamiento

Objetivos generaled 5)

o Controlar los sintomas
o0 Prevenir las exacerbaciones
o Detener la progresion de la enfermedad

o Cesacion del tabaquismo

Objetivos especifico&’)

o Fase aguda

- Limpiar el arbol bronquial

- Mantener o mejorar la ventilacion pulmonar

- Reducir la resistencia en el arbol bronquial

- Controlar la frecuencia respiratoria

0 Fase estable

- Movilizacién de secreciones

- Reeducacion respiratoria

- Mejorar la fuerza y resistencia a la fatiga

- Optimizar la capacidad ventilatoria

- Entrenamiento al esfuerzo
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1.1.9.Principios terapéuticos del paciente estable
La elecciébn mas adecuada de tratamiento (Figurdebgra realizarse de forma
individualizada en funcién de la espirometria, ichn frecuencia y severidad de
las exacerbaciones, presencia de complicacionegugc®nes co-morbidas y

necesidades del paciente (25).

I | [
Abandono de tabaco, actividad fisica, vacunaciones
I | I
Broncodilatadores solos o en combinacion
T I

Asociar broncodilatadores v glucocorticoides
inhalados, rehabilitacion

I
Teofilina

I
Orxigeno domiciliario

Cirugla

Leve Moderada Grave Muy grave

Figura 6.- Tratamiento del EPOC en fase estabida clinica SEPAR-ALAT de
diagnostico y tratamiento de la EPOC. NORMATIVA SEP Asociacion

Latinoamericana del Térax.
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o Educaciéon Sanitaria Debe realizarse a todo paciente con EPOC y su
familia, independientemente del estadio de la emddad en que se encuentre,
adaptando los contenidos a cada situacion. Deberdaise aspectos como el
control de la respiracion, los beneficios del e@goc importancia del cese del

habito tabaquico, reconocimiento y manejo de lagudizaciones, etc. (25).

o Cese del habito tabiquicolLa supresion del tabaco es la medida de
mayor eficacia y la Unica que ha demostrado canidihistoria natural del EPOC

(26).

o Vacunaciones La administracion anual de la vacuna antiinfluenza
reduce la mortalidad y el nimero de hospitalizaesornlurante los periodos
epidémicos. Debe ser administrada en >65 afos jergas con afecciones
cronicas (26, 27). La vacuna antineumocoécica ddbecerse al paciente con
EPOC>65 afios, o aquellos <65 afios y FEV1 <40%; pueseelduposibilidad de
bacteremia y previene la aparicibn de neumoniascipalmente en este ultimo

grupo (27, 25).

o Tratamiento farmacolégico. Ninguno de los medicamentos utilizados
ha demostrado evitar la disminucion progresivaadeihcion pulmonar propia del
EPOC, por tanto, esta terapia solo esta destinadignainuir los sintomas y/o

complicaciones (26).
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- BroncodilatadoresConstituyen la base del tratamiento sintomatico.
= De accion corta (Beta2: Salbutamol y Terbutalina; Anticolinérgsco
Bromuro de Ipatropio) Recomendados en pacientestadlios leves de
EPOC con manifestaciones clinicas. Reducen losreag y mejoran la
tolerancia al esfuerzo (25, 26, 27).
= De accion prolongada (Beta2: Salmeterol, Formoterol;
Anticolinérgicos: Tiotropio): Recomendados en esmdrave a muy
grave de EPOC, en pacientes con sintomas permandPgemiten
mayor control de los sintomas, mejoran la calidadiida y la funciéon
pulmonar, y pueden reducir el nUumero de exacerbasi{25, 26, 27).
= Metilxantinas (Teofilina): Aunque ha demostrado su efecto
broncodilatador, es potencialmente mas toxica qeedemas, por lo
que debe considerarse farmaco de segunda linea I(@b3ada en
pacientes cuyos sintomas persisten a pesar deleusmncodilatadores
inhalados de accién prolongada, o en aquellos queon capaces de
usar terapia inhalatoria (26).
- Corticoides inhaladoslIndicados en pacientes con EPOC moderada-grave.
Reducen el nimero de exacerbaciones y mejorafidadale vida (27).
» Corticoides inhalados en terapia de combinacion cdR
(Fluticasona+Salmeterol; Budesonida+Formoterol): didado en
pacientes en estadio grave-muy grave, sin embamngeementan la

probabilidad de neumonia.
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= Triple terapia inhalada (corticoides+B2+anticolinérgicos) Tiene
beneficios sobre la funcibn pulmonar, calidad dedaviy
hospitalizaciones, aungue no sobre las exacerbes(@b).
- Mucoliticos y/o antioxidantes(N-acetilcisteina, Ambroxol, Carbocisteina,
Yodopropilidenglicerol) Se asocian a disminucion da frecuencia de
exacerbaciones. Pueden considerarse en paciemtesogoproductiva cronica,
secreciones muy espesas, exacerbaciones frecueimgsesos hospitalarios por
esta razon (25, 27).
- Empleo sustitutivo com1-antitripsina Indicado en pacientes seleccionados con

déficit en esta enzima (27).

o0 Oxigenoterapia Aumenta la supervivencia de los pacientes con EPOC

grave e insuficiencia respiratoria (PaO2 entre 5 ynmHg) (26, 27).

o Ventilacibn mecéanica no invasiva(VMNI). La VMNI con presién
positiva puede valorarse en casos muy seleccionguespresenten hipercapnia
diurna. Afadida a la oxigenoterapia, puede dismitairetencion de CO2 y

mejorar la disnea de reposo (25).

0 Rehabilitaciéon respiratoria. Reduce los sintomas, mejora la capacidad
para el ejercicio, la calidad de vida, previenecexaaciones y es coste-eficaz. Un

programa de ejercicios se debe recomendar a lasnpag con EPOC que tras
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tratamiento Optimo sigan estando limitados poritmeh para realizar sus AVD,
pero que no presenten situaciones co-moérbidas rgp&lan su realizacién (25,

27).

o Tratamiento quirdrgico. Las técnicas tienen una elevada morbimortalidad
postoperatoria, por lo que la seleccién de losguées ha de ser muy cuidadosa.
Los tipos de intervenciones posibles son: trasplaptiimonar, cirugia de

reduccion de volumen pulmonar y bullectomia (25).

1.1.10. Evoluciény prondstico

La evolucionde la EPOC se caracteriza por un curso lento,l eque suelen
aparecer episodios de exacerbaciones con desatmilosuficiencia respiratoria,
frecuentemente acompanado de hipercapnia. Estesdeps pueden llegar a ser
graves, e incluso comprometer la vida del paciéh%). El prondsticode los
pacientes con EPOC depende fundamentalmente ai geaobstruccion al flujo
aéreo y del abandono del consumo de tabaco. Eerpesicon VEF1 >50%, el
porcentaje de sobrevida a los 5 afios es superi@b%l. Por el contrario, en
pacientes con VEF1 <30% del tedrico, la sobrevifiaéos es menor al 50% (28).
Otros factores que inciden negativamente en el@st@o son la hipoxemia, la
hipercapnia, la hipertensién pulmonar, el cor pularpla malnutricion y la co-

morbilidad (15).
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1.1.11. EXACERBACION DE EPOC

El 80% de los pacientes con EPOC presentan agumltiesc periodicas de sus
sintomas que suelen aumentar progresivamente ewnefreia e intensidad,
constituyendo uno de los factores determinanteadedla calidad de vida y una

causa frecuente de muerte (29, 30).

Una exacerbacion de EPOC se define como un eventtrodde la evolucion
natural de esta patologia, que se caracterizalpuneento de la disnea, tos y/o
expectoracion, mayor que su variabilidad habityayue son de intensidad tal que

motivan cambios en el tratamiento (26).

Entre los factores desencadenantes se encuentsamficciones (virales y
bacterianas), la contaminacién ambiental, depresiodel centro respiratorio
(farmacos ansioliticos), enfermedades respiratoaécionales, alteraciones
cardiovasculares, alteraciones sistémicas y el bay@l de adherencia al

tratamiento (15, 26).

1.1.11.1. Clasificacion y manejo de las exacerbaciones de

EPOC

Es necesario establecer la gravedad de la exaaarbpara definir el nivel de

atencion del paciente.
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o Exacerbacion leveOrigina aumento de los sintomas (habitualmergeyto
expectoracion) y que suele solucionarse con etegaar o incremento de
los medicamentos habituales.

0o Maneja Ambulatorio. Puede hacerse en casa del pacieniebg
incluir aumento de la dosis y frecuencia de losnbodilatadores
inhalados. En caso de falta de respuesta a laslasednteriores se
recomienda la terapia nebulizada (31).

o Exacerbacion moderadaTambién hay incremento de los sintomas,
principalmente la disnea. Estos pacientes cursan dmterioro en el
intercambio gaseoso por hipoxemia sin mayor refencie CO2.
Requieren el uso esteroides sistémicos, con a$ini@icos.

o Maneja Ambulatorio (eventualmente hospitalario). Reqeier
estabilizar la funcién respiratoria. Para ello puegkquerirse:
oxigeno suplementario, broncodilatadores inhalados,
glucocorticoides, uso de antibidticos (expectonag@rulenta). Si
después de algunas horas el paciente mejora paeskedk alta. En
caso contrario se decidira su ingreso hospital@iip31).

o Exacerbacion graveEs aquella que cursa con insuficiencia respiatpr
puede cursar ademas con acidosis respiratoria.

0 Maneja Siempre sera hospitalario. Puede requerir de amejo en
la Unidad de Cuidados Intensivos con los medicaosent

previamente descritos y habitualmente ventilaci@samica (31).
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El alta hospitalaria se considerard cuando hayeaorfaejclinica que permita
alcanzar una situacion proxima a la basal, en & o0 haya requerimiento de
soporte ventilatorio ni de monitoreo intensivo ypaktiente sea capaz de controlar
su enfermedad en el domicilio. Es recomendablevisia médica a las 2 semanas

siguientes al alta (27, 31).

1.2. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EPOC

Aunqgue no existe una definicién establecida, podo&decir que la fisioterapia

respiratoria es “el arte de aplicar unas técnitsisals basadas en el conocimiento
de la fisiopatologia respiratoria, y en la atengdicoemocional del paciente para
prevenir, curar o algunas veces, tan solo estabilés alteraciones que afectan al

sistema toracopulmonar” (32).

El Objetivo general de la Fisioterapia Respirateda

» Prevenir posibles disfunciones respiratorias, trtésta funcion pulmonar y

mejorar la calidad de vida de los pacientes (32).

Los Obijetivos especificos son:

* Favorecer la ventilacion.
+ Disminuir la resistencia de la via aérea.

» Corregir las alteraciones en la relacion ventilafpérfusion.
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« Disminuir la actividad proteolitica de las secrees, que conlleva la
destruccion del tejido broncopulmonar.

* Mejorar la capacidad funcional respiratoria

* Retardar el deterioro de la funcion pulmonar enigraes con patologia
respiratoria cronica.

» Ofrecer una mejoria en la calidad de vida (33).

Indicaciones
La fisioterapia respiratoria esta indicada en t@dciente con una limitacion
cronica al flujo aéreo, demostrada por pruebas wweidn pulmonar, con

sintomatologia (32).

Técnicas
Las técnicas se pueden agrupar en tres grandes tiemicas para el aclaramiento

mucociliar, técnicas de relajacidon y técnicas @elueacion respiratoria (32).

Son técnicas que utilizan el efecto de la gravedadas de choque, compresion

del gas y presion positiva de la via aérea (33).
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1.2.1. TECNICAS PARA EL ACLARAMIENTO

MUCOCILIAR

Los objetivos de estas técnicas son:
* Mejorar el transporte mucociliar.
* Aumentar el volumen de expectoracion diaria.
» Disminuir la resistencia de la via aérea.

* Mejorar la funcion pulmonar (34, 35).

Se dividen segin su mecanismo de accion en cuatpos

1.2.1.1.Técnicas que utilizan el efecto de la gravedad:

1.2.1.1.1. Drenaje Postural Esta técnica se relaciona con los

cambios de posicion del paciente asociado al d¥enagvacuacion de

secreciones bronquiales (36). Para su realiza®deoloca el segmento o

el bronquio a drenar lo mas vertical posible, a di@ favorecer el

deslizamiento de las secreciones hacia las viasateny la trdquea (37)

aprovechando la fuerza de gravedad (36). Teoricemexiste una mejoria

del intercambio de gases (37).

1.2.1.2Técnicas que utilizan ondas de choque vibraciones,

percusiones y flutter.
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Estas técnicas actuan transmitiendo ondas de anepgé modifican las
propiedades de la mucosidad bronquial (viscoeldatic y adhesividad),
aumentan el movimiento de los cilios y favorecendesplazamiento de la
mucosidad hacia la luz bronquial. Estan indicadas aéecciones que se
acompafan de hipersecrecion con gran viscosidadsaubeben realizarse con
un mayor cuidado cuando el paciente tiene una jpstesis 0 sigue un

tratamiento cronico con corticoides (32).
1.2.1.2.1. Clapping o Percusion Se realiza al paciente en las

posiciones de drenaje requeridas, sobre el arearar se imparte un
golpeteo sobre la pared del térax, percutiendo laomano ahuecada,
desde la zona diafragmatica a la clavicular, ertesly nifios mayores;
en lactantes y neonatos con la punta de los dédasovimiento de la
mano se debe realizar a partir de la mufieca y hcode. La finalidad es
desprender las secreciones del arbol bronquial 1y espiraciones
profundas y luego forzadas eliminar las secrecio(@3. A nivel

periférico aumenta la contractilidad y el tono muag disminuye la
excitabilidad de las terminaciones nerviosas y auaéa circulacion

sanguinea (7). El ritmo de la percusion se llecal@ por contracciones
de los flexo-extensores de mufieca, a una frecuentia 4 y 7 Hz que
impactaran sobre el térax dejando llegar el imput&wo no la carga o

peso de la mano sobre la pared toracica.
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1.2.1.2.2. Vibracion: Es un fenémeno de ondas de presion aplicadas

al aparato respiratorio con finalidad terapéutié®).( Tienen como
objetivo mejorar el aclaramiento de las secrecidmeaquiales (33). La
accion de las vibraciones depende de su amplitwudcuéncia,
transmision y absorcion (36). Esta técnica predsauna habilidad y
destreza importantes para conseguir la emisiomdaso(2 y 16 Hz) que
puedan alcanzar la luz bronquial e interferir em flojos espiratorios.
Durante la espiracion y ejerciendo aproximacioneslas diametros
toracicos, siguiendo el recorrido posteroanteriet drco costal el
terapeuta respiratorio transmite vibraciones ca rmanos, provocadas
por contracciones isométricas de los flexo-extessaole mufieca; sobre
la pared del térax durante la fase espiratoriajietcion a la via aérea
central para movilizar las secreciones presented &acto respiratorio.
El terapeuta debe tensar los musculos de brazamgnitir la vibracion
a través de las manos. Si esta permitido en ekp&gidebe realizarse

posterior a la percusion para una adecuada higiemeguial (33).
1.2.1.2.3. Flutter: Es un aparato compuesto por boquilla, embudo

circular, una bola de acero inoxidable y el capacaidovible perforado.
Trabaja con presion positiva al final de la espinagnas oscilaciones de
alta frecuencia, se generan entonces impulsos enttpliales de presion
positiva. Este mecanismo permite dilatar los brasguncluso en sus
estructuras mas finas, se inhibe el colapso brahguse moviliza el

tapdn mucoso. La presion positiva endobronquigaleeaproximadamente
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25 cm H20, las variaciones de la presion (vibraespmscilan entre 10 y
20 cm H20 y la frecuencia de 8 a 16 Hz por seguBtmovimiento del
balin produce oscilaciones de frecuencia de 2 &82las que varian

segun el grado de inclinacion que se le dé al &mdi28)

1.2.1.3. Técnicas que utilizan la compresion del gastos,

presiones toracicas, técnica de espiracion forzal&-, técnica del aumento
del flujo espiratorio -AFE-, y técnicas de espiéaclenta (espiracion lenta en

lateralizacion con glotis abierta -ELTGOL- y el dage autdégeno -DA-).

Estas técnicas actian modificando la velocidad sacteristicas del flujo
espiratorio, lo que aumenta la interrelacion gqsiio. La ventaja de estas
técnicas es que producen menos fatiga, tienen miemolencia a desarrollar
broncospasmo y producen una menor compresion diaddoe las vias aéreas
porque la presion transpulmonar estd reducida.ristandicadas en todas las
afecciones hipersecretoras con inestabilidad briahguara conseguir movilizar
secreciones distales (32).
Estas técnicas son debito espiratorias dependjentgs finalidad es:

» Desatrapamiento de aire

» Desobstruccion de las vias medias
Crea un efecto de limpieza del arbol traqueobraiqar:

» Desinsuflacion pulmonar

» Alternancia expansion-compresion

39



Se realizan a partir del Volumen de Reserva Espica(VRE) y hasta el Volumen

Residual (VR) (33).

1.2.1.3.1. Aceleracion de Flujo Espiratorio (AFE); Técnica

de Espiracion Forzada (TEF o HUFF):Esta técnica es originaria

de Francia, pero los anglosajones han dedicaddliestien nifios y
adolescentes (36) pudiendo ser asistida o provouaa sucede en estos
o dirigida en los adultos (38). Aunque su denomdraes distinta, la
primera muy utilizada en Francia y Bélgica, y lgwsela en los paises
anglosajones, tienen un principio y finalidad mumyikr (33). Es una
maniobra de limpieza bronquial convenientementdizatia en las
secreciones que se encuentran proximales a lacmaga que ésta puede
generar colapso bronquial y se corre el riesgoeflajo gastroesofagico
(36). Consiste en realizar espiraciones desde \aiém pulmonares
diferentes: bajos, medios y altos con participaciln la musculatura
abdominal. Con ésta técnica se pretende facildaexpectoracion del
paciente desde el momento que inicia los ejercigiode una forma
selectiva. Para ello, debe realizar inspiracionasales y espiraciones
lentas y profundas con la glotis abierta, que Hapsen la luz bronquial y
permitan un ascenso progresivo de las secreciormmjuiales. Estos
incrementos del flujo espiratorio pueden conseguiesnbién a través de
presiones abdominales, toracicas o mixtas, apkcgua el terapeuta

respiratorio, en pacientes que precisan una tgfidesio en nifios de corta
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edad; en cuyo caso, la actividad de la musculataeesoria de la
espiracién, musculos abdominales y oblicuos, sasigida por la presion
que se les aplica (33).

El fisioterapeuta coloca las manos dirigidas héilnea media y cuando
el paciente estad en la fase final de la espiragéngjerce una presion
forzada hasta el momento antes de que inicie nuavania inspiracion

(39).

1.2.1.3.2. Espiracion lenta total con glotis abierta en

infralateral (ELTGOL) : La finalidad de ésta técnica es llevar las

secreciones de los bronquios periféricos a los dgomcalibre. Se puede
utilizar desde los 8 — 12 afios de edad ya quessgpuede ubicar al nifio
en decubito lateral para mejorar la higiene broaiqéisi, los efectos de la

gravedad sobre el contenido toracico son los O tifvip
1.2.1.3.3. Drenaje Autdgeno:Técnica de inspiracion y espiracion

controlada, en la que el paciente, con la infordgracjue ha recibido del
terapeuta respiratorio, va a seleccionar su fresaenespiratoria, el
volumen corriente y la sectorizacion de la venidlacpara facilitar la
eliminacion de secreciones. Inicialmente, moviliz@imenes desde el
punto de reposo espiratorio del volumen corriergeigh el volumen de
reserva espiratorio, posteriormente desde el pilmi@poso inspiratorio de
volumen corriente a volumen de reserva espiratprimmalmente desde
distintos niveles del volumen de reserva inspiratdracia volumen de

reserva espiratorio. Con estas maniobras lentasrogrgsivamente
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profundas, el paciente evita el colapso de la deean y facilita el

aclaramiento mucociliar en zonas determinadasrtel &ronquial (33).

1.2.1.4. Técnicas que utilizan presion positiva €la via aérea

PEP, CPAP, BIPAPEI mecanismo de accidn de estas técnicas es prounca
aumento de presion intrabronquial lo que permiteaumento de ventilacion

colateral y favorece la movilizacion de las seawes de las vias mas
periféricas. Se aconseja utilizar una presion d2@m H20. La técnica se
realiza durante 5-15 respiraciones y debe ser dagpor una espiracion

forzada y tos espontanea. El tiempo de tratamiéeb@ ser de 10-30 minutos
en cada periodo. Estarian indicadas en afeccionessg acompafan de
hipersecrecidon con gran viscosidad del moco y emtelectasias pulmonares,
siempre en fase aguda de la enfermedad (32).

1.2.1.4.1 Mascara o Dispositivo PEP Consiste en un dispositivo

capaz de mantener una presion positiva en la vieaagurante la fase
espiratoria, la cual es lograda cuando al flujoirasgrio se opone una
resistencia haciendo pasar dicho flujo a travé®orifiecios de diametros
variables segun la resistencia deseada. La prpsgitiva oscila entre 10 y
20 cm de H20 y el didmetro de los orificios es dam, 3.5mm, 3 mm y
2.5 mm. Desplaza el punto de igual presion hacipade proximal y
exterior del arbol bronquial, donde es menos calales evitando el

colapso precoz de las vias aéreas (33).
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1.2.1.4.2. CPAP: Compresor que genera una presion positiva que

evita el colapso inspiratorio de la via respiraasuperior. Precisa aire
ambiental (no oxigeno) que se aplica por mediordemascarilla que en la
mayoria de los casos es solo nasal, lo que megdmdrancia y facilita su
aplicacion (40).

1.2.1.4.3. BIiPAP nasal Tipo de ventilacion no invasiva (VNI)

extensamente usada para el tratamiento de laréafaratoria en pacientes
adultog41, 42). Se basa en la administracion de un tlgjaire continuo a
la via aérea, entregada a dos niveles diferentgged®on, mediante una
mascara facial. Permite disminuir el trabajo redpnio, tratar la

hipoventilacion alveolar, aumentar la capacidadidued funcional vy

mantener una via aérea permeapl8), favoreciendo finalmente la
ventilacion alveolar minuto. Durante los periodessdiefio o durante una
exacerbacion, este sistema proporciona una regpirasistida para un

correcto intercambio gaseoso pulmof@dr, 45).

Las técnicas de aclaramiento mucociliar han demdsten diversos estudios que
incrementan la expectoracion, sobre todo en logeps que tienen una gran
produccion de moco. Algunos estudios han demostagocon estas técnicas se
consiguen pequefios beneficios a corto plazo solredrametros de la pequefia
via aérea; sin embargo, en la gran mayoria derdbsjbs no se observa ningun

cambio ni en la funcién pulmonar ni en los gaseeriates (46, 47).
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1.2.1.5. Tecnicas de relajaciorson técnicas para aliviar y reducir la

tensién. Su objetivo fundamental es dotar al paeiele la habilidad para

disminuir el trabajo respiratorio y controlar lassukea. Especificamente, estas

técnicas intentan:

* Reducir la tension muscular, fundamentalmente sienadsculos accesorios
de la respiracion.

* Reducir el coste energético de la respiracion.

* Reducir la ansiedad producida por la disnea.

« Conseguir una sensacion general de bienestar.

Existen diversas técnicas que se pueden agruparadio grandes bloques (32):
1.- Relajacion muscular progresiva, con técnicacatgraccion-descontraccion,
como es el método de Jacobson (48).

2.- Relajacion por medio de la induccién de perimeyEs sensorialesomo la
relajacién autégena de Schultz (49).

3.- Sofrologiaque es la sintesis de los dos mecanismos antejimtesa técnicas
de origen oriental.

4.- Técnicas orientalesontrol de la respiracion -yoga-, meditacion Zen.

No hay estudios en la literatura que demuestresfitacia de estas técnicas,
aungue podriamos decir que las técnicas de relajaonuscular pueden
incrementar de forma indirecta el efecto de lamsotiécnicas de fisioterapia

cuando se utilizan conjuntamente con ellas (32).
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1.2.1.6. Técnicas de reeducacion respirator{a4, 35) Agrupan una

serie de técnicas en las que se intercomunicantréss mecanismos que

permiten la ventilacién: la caja toracica, los mulss respiratorios y el

parénquima pulmonar. Estas técnicas se basanbamt@canica diafragmatica

y costovertebral, con el objetivo fundamental deofacer la flexibilidad del

torax.

El objetivo comun y fundamental de estas técnigsnedular y crear un

nuevo tipo de patrén ventilatorio con un mayor wod circulante y una

menor frecuencia respiratoria.

Los objetivos de estas técnicas son:

« Aumentar la eficacia respiratoria, mejorando las lacienes
ventilacion/perfusion.

* Mejorar la funcion de los musculos respiratorios.

* Incrementar la movilidad de la caja toracica.

* Permitir una mejor tolerancia a las actividadetadeda diaria.

Existen cuatro formas de trabajar la reeducacispiratoria:
1.2.1.6.1. Ventilacion lenta controlada: Consiste en una
ventilacion abdomino-diafragmatica, en la que digrde respira a baja
frecuencia. Es una técnica poco elaborada y costiida, ya que es
fatigante para el paciente. No hay estudios eindeatura que demuestren
su eficacia. En general se utiliza en combinacion & técnica de la

respiracion a labios fruncidos.
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1.2.1.6.2. Respiracion con labios fruncidoonsiste en realizar

inspiraciones nasales seguidas de espiracionetebueatas con los labios
fruncidos. EI mecanismo de accidn es desplazaumtopde igual presion
hacia la parte proximal del arbol bronquial (mecokpsable), evitando

asi, el colapso precoz de la via aérea.

1.2.1.6.3. Ventilacion dirigida en reposo y en laactividades

de la vida diaria (50): Es una técnica mas elaborada, con la que

pretende fundamentalmente tres objetivos: corrédgg movimientos

paraddjicos y las asinergias ventilatorias, instauna ventilacion de tipo
abdomino-diafragmético a gran volumen y a bajauieecia y adquirir un

automatismo ventilatorio en las actividades deidi \diaria. Esta técnica
estd fundamentalmente indicada en aquellos pasieqie tienen una
intensa hiperinsuflacion con aplanamiento diafraggoa Es un método

orientado al mantenimiento de la ventilacion minotediante el aumento
del volumen corriente y la disminucion de la freutia respiratoria. El

paciente debe tener conciencia y educacion vesridatEn lo posible, se
debe colocar al paciente frente a un espejo, codrak descubierto, para
constatar el patréon ventilatorio, identificando lésios ventilatorios, y asi
se motivara cada vez mas a realizar adecuada yeantente esta técnica
(33). Requiere un aprendizaje muy cuidadoso y atotse precisa de un
periodo mas largo que va de 1 a 3 meses (realizdadd a 3 sesiones
semanales). No deben utilizarse “pesos” sobre @grabn para realizar la

técnica.
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1.2.1.6.4. Movilizaciones toracicasEstas técnicas, basadas en la

biomecanica costovertebral, se utilizan para esamu ventilar
selectivamente zonas pulmonares, con lo que se logtrabajo especifico
sobre el punto exacto que se quiere reeducar. Berage esta técnica se

usa en combinacién con las anteriores (32).

1.3. ESPIRACION LENTA TOTAL CON GLOTIS ABIERTA

EN DECUBITO LATERAL (ELTGOL)

1.3.1. Definicion

El ELTGOL es una técnica de espiracion lenta, adaia partir de la capacidad

residual funcional y continla hasta el volumenchesi.

El terapeuta toma la precaucién de colocar la regibstaculizada (sefalada
gracias a la localizacion de los ruidos agregadadwenticios de la auscultacion
inmediata) en el lado de apoyo. Puede ser utilizadambos pulmones si la

condicion del paciente asi lo requiere.

La eleccion del decubito lateral para su ejecue®ulictada por la busqueda de la

mejor deflacion del pulmoén infralateral.
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1.3.2. Bases racionales, historial

Esta técnica encuentra su origen en las obsenexiolinicas estetoacusticas,
reforzadas o confirmadas por medidas objetivascacee la situacion y la

movilizacion de las secreciones asentadas en tpgefias vias aéreas.

Estos estudios han permitido discutir e invalidardfectos de la gravedad sobre el

drenaje bronquial, salvo en los casos evidentesdernas tisulares purulentas.

Un estudio bibliografico ha permitido rendir cuentde la inexistencia en la
literatura cientifica de pruebas a favor de eststbsis terapéutica que es el

drenaje postural.

Igualmente se consider6 que la depuracion de &sadreas distales merecia una
atencion particular de parte de los kinesiotertsgseudebido a la importancia

funcional particular de esta region-blanco del garen efecto:

» Las pequefias vias aéreas constituyen la regiénopaimde los dafios
precoces.

» La insuficiencia de aclaramiento de esta regidmdwpulmonar sensible
ocasiona perturbaciones funcionales mas impogante la obstruccion de
los gruesos troncos bronquiales.

» Latos es ineficaz en la periferia del arbol braaku

A partir de esto se propusieron dos hipotesiswesificaron dos conceptos:
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1. La hipotesis de una movilizacion contra-gravitaelomle secreciones
bronquiales en decubito lateral fundandonos sobrdisiologia de la
ventilacion, la perfusién y el intercambio gaseoso las regiones
dependientes (51, 52);

2. La hipdtesis de una depuracion efectiva de lassiExres o localizadas en
el arbol aéreo distal y periférico por medio de tmicas de espiracion

lenta.

Estos estudios han llegado a validar dos técnieasidlados:
» Latécnica ELTGOL adaptada al adulto y al nifio nayo

» Latécnica ELPr (Espiracion lenta prolongada) aai#gt todo nifio.

1.3.3. Modalidad de aplicacién del ELTGOL

Constituye una técnica activa. El paciente est&ad en decubito lateral y
ejecuta espiraciones lentas a partir de la capaaidsidual funcional hasta el
volumen residual. Puede ser ayudado por el kinegadtjue, ubicado detras de él,
ejerce una presion abdominal infralateral con uaaary una presion de contra-
apoyo al nivel de la parrilla costal supralatei@h ¢éa otra mano (Figura 7). Esta

presion ayuda a obtener una deflacion pulmonarresbga lo mas profunda

posible.
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La técnica puede también ser realizada por el p&cide manera autbnoma, es

decir sin la ayuda del terapeuta.

1.3.4. Elementos objetivos de validacion

Esta nueva técnica de limpieza bronquial fue vdbdaor medio de diversas
metodologias cientificas admitidas: analisis derieouwde ruidos respiratorios,
videobroncografia (instalacion de un producto detreste en el arbol aéreo),
medidas del aclaramiento mucociliar (53, 54), cwuti de expectoraciones

recogidas y gasometria sanguinea (55).

1.3.5. Indicaciones

La técnica de ELTGOL se dirige esencialmente aolastrucciones bronquiales
distales de los pacientes de preferencia cooparsdadultos, adolescentes y nifios

mayores (es decir desde la edad de 8,10-12 afios).

Esta especialmente indicada para enfermos crémjoes sufren de discinesia
tragueo-bronquial donde toda maniobra forzada m@vonas que entre otros

pacientes, estrechamientos o colapsos proximatgsifales.

Por otra parte, estda comprobado que la posiciéralatéral produce una

depuracion espontanea de las regiones dependr@adtsen la ausencia de ayuda

50



del kinesidlogo, aunque de manera menos marcadadpeodos modos mas que

el decubito dorsal.

1.3.6. Contraindicaciones, limites, particularidaés

Necesita la cooperacion del paciente y no convigiizarse en las obstrucciones
cavernosas (abscesos, bronquiectasias) que restarsolas indicaciones del

drenaje postural.

La técnica de ELTGOL no se aplica en lactantesnninios de hasta 8-12 afios
debido a la falta de efectos gravitacionales sdbse elementos anatémicos

intratoraxicos (tejido pulmonar, mediastino) (56).

Estd contraindicada (como la mayoria de las tésnim kinesiterapia) en los

pacientes descompensados cardiacos y en el edémanpu agudo.

Debe tomarse precauciones en el caso de afecdidompar unilateral, ventilatoria
o de la perfusion ya que las modificaciones deis&riducion de la circulacion
pulmonar en decubito lateral (lecho vascular iatedal mejor perfundido)
pueden, por ejemplo, estar afectados por anomasieular unilateral; al principio
de una dificultad respiratoria en los casos de epaes con tratamiento de

radioterapia en el pulmén, o frente a una neumextiendida.
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1.3.7. Modo y lugar de accion

Su lugar de accién demostrado (53, 55, 57) eshall draqueo-bronquial distal
donde las espiraciones forzadas tienen un efeaitatio, incluso nulo. Notemos
el caracter selectivo de esta técnica que pernrigirde a una region pulmonar
blanco infralateral en acuerdo con las observasiatésicas de una ventilacion
infralateral predominante en decubito lateral. (58). Los mecanismos que

subyacen estos efectos en la periferia del pulmdéeden ser de naturalezas

diversas.

Figura 7.- Espiracion lenta total con glotis algiesh decubito lateral.

Imagen: Fédération Girondine de Lutte contre ledddés Respiratoires.

http://www.respir.com/doc/abonne/base/KineDesencembntBronchiqueELTGOL.

asp
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CAPITULO 1I: REVISION DE LA LITERATURA

2.1. OBJETIVO DE LA BUSQUEDA

El objetivo de la blusqueda es obtener informaciécesaria para formular una
pregunta de investigacion y complementar el magdoido, mediante la revision
de la cantidad y calidad metodolégica de estudéadizados que involucren la

técnica ELTGOL.

2.2. IDENTIFICACION DEL TEMA CENTRAL

Aplicacion de la técnica de espiracion lenta tath glotis abierta en decubito

lateral (ELTGOL).

2.3. PROCESO DE BUSQUEDA Y RESULTADOS

Se realiz6 una busqueda general en la Bibliotedadlien Salud de Chile (BVS),

con el término “ELTGOL”. Los resultados obtenidasrion los siguientes:
« Directorios y Localizadores de Informacion (0 Ré&ssib)

Ciencias de la Salud Internacional y Regional (&SURado)
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o LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe @rencias de

la Salud (1)
o MEDLINE - Literatura Internacional en Ciencias deSalud (3)
o Cochrane (11)
o SciELO - Scientific Electronic Library Online (0)
. Areas Especializadas Internacional y Regional (§uRado)
« Organismos Internacionales y Regionales (0 Resltad
« Directorios y Localizadores de Informacién (0 Réeslib)
« Reuvistas Cientificas e Histoéricas (0 Resultado)

Otros términos de busqueda fueron: “Espiracion aleribtal”, “Glotis

abierta”,“Total slow expiration”, “Glotis oponed”,Expiration lente totale”,
“Glotte ouverte”. Como el término principal de bueda (ELTGOL) y algunos de
los otros términos mostraron resultados para MEM, ISochrane y/o LILACS,

se procedi6 a realizar una busqueda completa enwradde estas bases de datos.

2.3.1. Busqueda en LILACS

Términos de busqueda y resultados

« ELTGOL (Resultados: 1)
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0 Souza Pinto, Valdir de.,Fisioterapia respiratoria como método
alternativo no diagnoéstico da tuberculose num hostal de
referéncia / Chest physical therapy as an alternate method on

tuberculosis diagnosis into a reference hospital
» Espiracion lenta total (Resultados: 1, sin relacién el ELTGOL)

 Los términos “Glotis abierta”, “Total slow expirati”, “Glotis
oponed”, “Expiration lente totale”, y “Glotte ouvee” no arrojaron

ningun resultado.

2.3.2. Busqueda en MEDLINE

Términos de busqueda y resultados
- ELTGOL (Resultados: 3)

e Kodric M; Garuti G; Colomban M; Russi B; Porta RDysuardi M;
Confalonieri M., The effectiveness of a bronchial drainage

technique (ELTGOL) in COPD exacerbations.

e Souza Pinto V; Bammann RH.Chest physiotherapy for collecting
sputum samples from HIV-positive patients suspecteaf having

tuberculosis'.
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* Bellone A; Lascioli R; Raschi S; Guzzi L; Adone RChest physical
therapy in patients with acute exacerbation of chraic bronchitis:

effectiveness of three methods

- Los términos “total slow”, “total slow expiration®total slow expiration

with glote obertue”, no arrojaron resultados.

2.3.3. Busqueda en COCHRANE

Términos de busqueda y resultados

« ELTGOL (Resultados: The Cochrane Library: Revisgp&éstematicas de
Cochrane - protocolos 2, sin relacion con el ELTGBEgistro Cochrane

de Ensayos Controlados 6)

o Kodric M; Garuti G; Colomban M; Russi B; Porta RDysuardi M;
Confalonieri M., “The effectiveness of a bronchial drainage
technique (ELTGOL) in COPD exacerbations”.

o Della Torre M, Montagna T, Bassi MG, Bertone P, &agia G, Brega
S, Mombaruzzo P, Ambrosino N.ELTGOL in the treatment of
COPD patients'.

o Bellone A; Lascioli R; Raschi S; Guzzi L; Adone RChest physical
therapy in patients with acute exacerbation of chraic bronchitis:

effectiveness of three methods”
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0 Martins JA, Parreira VF, Dornelas A, Salim R, Tomi6, Lara
R.“Measurements of swallowing pulmonary secretions inthe
stomach area through scintigraphy after ELTGOL”.

0 Martins JA, Tomich GM, Dornelas AD, Salim RA, LaRy Parreira
VF. "The effects of ELTGOL on mucilliary clearance in pdients

with COPD".
o Martins JA, Lara R, Assis RS, Dornelas AF, Parr&ifa “Effect of

ELTGOL on removal of lung secretion in patients wih COPD”

Biblioteca Cochrane Plus — Revision Cochrane dexyosControlados (arroja los

mismos estudios anteriores)

» Espiracion lenta total: Biblioteca Cochrane PluRevisiones sistematicas

de Cochrane (Resultados: Revisiones completa@détos 1).

* Glotis abierta: Biblioteca Cochrane Plus - Revis® sistematicas de

Cochrane (Resultados: Revisiones completas 2).

» Total slow expiration: The Cochrane Library — Rewies Sistematicas de
Cochrane (Resultados: Revisiones completas 10,siRegCochrane de
Ensayos Controlados 3. Biblioteca Cochrane Plus evidiones
Sistematicas de Cochrane (Resultados: Revisionapletas 4, Registro

Cochrane de Ensayos Controlados 3).
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« Expiration lente: Biblioteca Cochrane Plus — Rensis Sistematicas de

Cochrane (Resultados: Revisiones completas 1).

* Los términos “Glotis oponed”, “Total slow expiratioglotis oponed”,
“Expiration lente totale” y “Glotte ouvertue”, norrajaron ningan

resultado.

De los articulos encontrados mediante la busquedlatros términos que no fuese

“ELTGOL”, ninguno tuvo relacion con la técnica iterés.

2.3.4. Busqueda en revistas cientificas

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de las redsasnibles en la hemeroteca de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Lanteéx, en las cuales no se

encontro registro de estudios asociados a la #@caELTGOL.
Las revistas analizadas fueron:
» Physical therapy: Volumen 80 al 88.

* American journal of respiratory and critical careditine: Volumen 162 al

177.
* Thorax: Volumen 55 al 63.
¢ Chest: Volumen 117 al 132.

¢ Clinics in chest medicine: Volumen 21 al 29.
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» Reuvista Chilena de Kinesiologia.

2.3.5. Otras fuentes de busqueda

Ademas de las bases de datos y revistas cientifieastilizé el buscador Google
(sin limite de idioma), para localizar articulos indexados, completando asi la

busqueda realizada por Internet.

Es asi como en el sitio web de Guy Postiaux (58)guosible encontrar algunos
estudios relacionados con la técnica de ELTGOLSs T estos articulos estaban

también disponibles en las bases de datos ya dagsademas de otros dos:

o Postiaux G., Lens E., Alsteens G.'Expiration Lente Totale Glotte
Ouverte en décubitus Latéral (ELTGOL): nouvelle marceuvre pour la

toilette bronchique objectivée par vidéobronchograpie”.

o Postiaux G., Lens E., Alsteens G., Portelange ‘Efficacité de
I'Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubius Latéral

(ELTGOL) sur la toilette en périphérie de I'arbre trachéobronchique”.
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2.4. ANALISIS CRITICO DE LA LITERATURA (60)

“Fisioterapia respiratéria como método alternativono diagnéstico da
tuberculose num hospital de referéncia/ Chest physal therapy as an

alternative method on tuberculosis diagnosis into eeference hospital”.
Souza Pinto, Valdir de.

Este estudio, realizado en S&o Paulo el afio 2@t tomo finalidad evaluar la
aplicabilidad de la técnica de ELTGOL como un métpdra obtener muestras de

esputo en el diagnostico en pacientes con sosectidberculosis.

Fueron incluidos 235 pacientes adultos, internaaosl Instituto de Enfermedades
Infecciosas Emilio Ribas. De estos, 75 fueron egol por problemas

administrativos y de alta o muerte temprana, magstradecuadas, etc. Cinco
muestras fueron recolectadas consecutivamente desda uno de los 160
pacientes restantes: el 1° dia por técnica espea{@&@SP), el 2° dia por ELTGOL,
el 3° dia por ESP, el 4° dia por induccién con@étusalina hiperténica (ISHS) y

la dltima muestra en el 5° dia por ESP.

De estos 160 pacientes, 132 (82,5%) eran VIH-posity 28 (17,5%) eran VIH-
negativos, 43 (26,9%) se confirmo6 el diagnostico laletuberculosis (cultivo
positivo para cualquiera de sus cinco muestrasil¥y fAacientes (73,1%) no

confirmaron la tuberculosis.
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En los resultados del estudio, se relata que hulaoaparente superioridad de

esputo en las muestras obtenidas mediante la #daiELTGOL, sin embargo, no

fue estadisticamente significativa. El disefio de estudio es un ensayo clinico de

tipo cruzado, pues a un mismo grupo se aplicarmersds procedimientos,

actuando a la vez como grupo control y tratamieS®.infiere que no hubo

aleatorizacion de la secuencia, pues a todos ldsrmas se les realizé la misma

secuencia para la recoleccion de esputo.

Analisis critico:

Las conclusiones y resultados fueron realizaddsasa a los 160 pacientes
que los autores consideraron dentro del estudiestas se les hizo un
seguimiento completo y se menciona que no huboiga&dpero no se
tomo en cuenta la muestra inicial de 235 paciemegionde las muestras
inadecuadas debieron ser consideradas como pérgaagie no pueden

ser excluidos los pacientes cuando ya han ingreslaekiudio.

No se menciona algun tipo de enmascaramiento pte da pacientes ni

evaluadores.

No es posible saber si los pacientes tenian caistatas similares al inicio
del estudio, pues no se mencionan criterios deisiah, ni esta disponible

una tabla con las caracteristicas de los sujetos.

Si bien la mayor cantidad de esputo medida despeléELTGOL no fue
estadisticamente significativa, aun asi fue superigtras técnicas como la
ESP y la ISHS; lo cual es util desde el punto deawlinico.
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* No se mencionan los posibles riesgos o costessdg&daicas comparadas
en este estudio; sin embargo, los beneficios fusioilares para todos los

pacientes.

“The effectiveness of a bronchial drainage technigei(ELTGOL) in COPD

exacerbations”.

Kodric M; Garuti G; Colomban M; Russi B; Porta Rysuardi M; Confalonieri

M.

Ensayo clinico controlado aleatorizado, que inclay®® pacientes (41 hombres y
18 mujeres, con edades entre 70,2 * 8,4 afos)italilgdos con exacerbacion de
EPOC entre marzo y septiembre del afio 2002. Fuasmmados a dos grupos:
Grupo A, de control, tratado con terapia médicaresdr (n=29) y Grupo B o de

estudio, con ELTGOL (n=30).

Se sometid a los pacientes a algunas pruebasgralsi hospitalario y antes del
alta: espirometria, FEV1 y la relaciéon FEV1/FVCtusacion arterial de oxigeno,
gases en sangre arterial y disnea a través deddaddRC (5 pasos) para disnea

cronica y la escala de Borg (10 pasos) durantgedieio.

Un subgrupo de pacientes fue seguido por 6 mesdm ae evaluar las

exacerbaciones agudas del EPOC y hospitalizac{@iede cada grupo).

La variable principal de valoracion para determil@aeficacia de ELTGOL, en

comparacion con el tratamiento estandar, era elunveh de esputo.
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Secundariamente: duracion de la hospitalizacidrigdémcia de exacerbaciones de
EPOC durante el seguimiento, reduccion de la djspeaejora de la calidad de

vida.

A pesar de que hubo una reduccién evidente enleimnem de esputo, no hubo
evidencia estadisticamente significativa de loseheios después del periodo de
tratamiento, por lo cual el presente estudio notrogna clara ventaja de la
fisioterapia respiratoria utilizando ELTGOL en patdies con una exacerbacion

aguda de la EPOC moderada a grave.
Andlisis critico:
* No se especifica si en el disefio hubo ciego paakagores o pacientes.
* Aunque los grupos eran similares al inicio del distuel pequefio niumero
de pacientes que fueron seguidos durante 6 masis, la evaluacién a
largo plazo de las exacerbaciones de EPOC y tasmgfstalizacion. La

poblacién de seguimiento pudo no ser representagvéa poblacién de

estudio inicial, pues no menciona los criteriosekeccion de ésta.

» El nivel de significancia se estimé en 0,007. Ulowvde p inferior a 0,05

fue considerado significativo, con un IC de 95%

* En el estudio se menciona que durante los 6 messgglimiento de los
22 pacientes de ambos grupos, hubo pérdidas yposdanitaciones del

transporte, falta de bienestar subjetivo, etc.refodo el grupo de control;
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sin embargo, no se especifica esta cantidad, npdaem los resultados

muestran el nimero de pacientes considerados enrahisiones.

e Latécnica ELTGOL no supone riesgos para los ptasesin embargo, los
beneficios observados en este estudio, no fuergnifisativamente
superiores a la terapia médica estandar, para &ametros antes

mencionados.

“Chest physiotherapy for collecting sputum sample$rom HIV-positive

patients suspected of having tuberculosis
Souza Pinto V; Bammann RH.

El objetivo de este estudio es evaluar la fisigti@raespiratoria como medio de
obtencién de muestras de esputo de VIH positivopagientes con sospecha de
tuberculosis pulmonar. Segun los autores el dissgtoesponde a un estudio
prospectivo. Se obtuvieron cinco muestras conseitide 132 pacientes
utilizando la técnica "espontanea” (ST) en el diaspiracion lenta total con glotis
abierta en una postura lateral (ELTGOL) en el di@Ren el dia 3, induccion del
esputo con solucién salina hiperténica (SIHS) @ diy ST en el dia 5. Las
muestras fueron procesadas para bacilos acidoedlgekistentes (BAAR) en

frotis y sin semillas en un medio de Lowensteinséen

Se obtuvo micobacterias de 34 pacientes (25,88ve (26,5%) de las cepas

fueron identificadas como micobacterias difereat®dsycobacterium tuberculosis.
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La sensibilidad BAAR fue mayor en las muestras HE@OL que en ST o SIHS
muestras (52,9% vs 32,4% vy el 29,4%), aunque &Eaifitia entre los tres no fue
significativa (P = 0,098). En cultivo, las tres matias ST demostraron ser

significativamente mas sensibles (P = 0,05).

Se concluye que la fisioterapia es prometedora aomactécnica para la obtencion
de esputo de los pacientes VIH-positivos, y una salestra presenta una elevada
sensibilidad. Sin embargo, esto no se opone adagiga sistematica de tres
muestras. La tuberculosis no se puede descartas alet que se conozcan los

resultados del cultivo.

Consideramos que el disefio de este estudio essaiyalinico de tipo cruzado,
pues a un mismo grupo se aplicaron diversos progenios. Se infiere que no
hubo aleatorizacion de la secuencia de asignagigs el orden de las técnicas fue

determinado por los investigadores.

Anélisis critico:

* De los pacientes incluidos en el estudio, la tdtali de ellos fueron
considerados en los resultados, por tanto se @ealiz seguimiento

completo y no hubo pérdidas.

* No se menciona algun tipo de enmascaramiento pte ga pacientes ni

evaluadores.
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* No es posible saber si los pacientes tenian caistatas similares al inicio
del estudio, pues no se mencionan otros crite@omcusion, ademas de

ser pacientes VIH positivo y ser sospechosos der¢ulosis.

* Si bien la sensibilidad BAAR fue mayor en las misestle ELTGOL que
en ST o en las muestras de SIHS (52,9% vs 32,4% 230.d%), la
diferencia entre los tres no fue significativa (®,898) y en cultivo, las
tres muestras ST demostraron ser significativamerée sensibles (P =

0,05).

* No se mencionan los posibles riesgos o costessdg&daicas comparadas

en este estudio.

“Chest physical therapy in patients with acute exaerbation of chronic

bronchitis: effectiveness of three methods”.
Bellone A; Lascioli R; Raschi S; Guzzi L; Adone R.

El objetivo de este estudio es comparar los efeat@orto plazo de drenaje
postural (PD), el dispositivo Flutter, y la espiéac con la glotis abierta en la
postura lateral (ELTGOL) sobre la saturacién dgyeno, la funcion pulmonar y la
produccion de esputo en pacientes con una exad@mbaguda de bronquitis

cronica.

Es un estudio prospectivo, aleatorizado. Diez péese con exacerbacion de

bronquitis cronica recibieron PD, Flutter, y ELTGQlor el mismo terapeuta
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respiratorio aproximadamente a la misma hora deleti dias separados y en

orden aleatorio.

Todas las técnicas fueron bien toleradas y la aeittm de oxigeno y la funcion
pulmonar no cambié significativamente durante ypdés de los tratamientos.
Treinta minutos después del inicio del tratamierto,produccion de esputo
incrementd significativamente con todas las témjiqeero durante la 1 hora
después del final del tratamiento, fue significathente mayor con Flutter vy

ELTGOL que con DP.

Se concluye que los tres tratamientos fueron segueficaces en la eliminacion
de secreciones sin causar efectos no deseadosauiacion de oxigeno, pero las
técnicas de Flutter y ELTGOL fueron mas eficaces lanprolongacion de
eliminacién de secreciones en la exacerbacion denghitis cronica que el

método DP.

Anélisis critico:

» El disefio de este estudio es un Ensayo ClinicodduuAleatorizado, en
donde todos los pacientes reciben 3 terapias ¥ @slen de recepcion de

éstas lo que se aleatoriza. Esto permite equip@sdiactores de riesgo.

* Se cuenta con una pequefia muestra de 10 pacienesg manifiestan

pérdidas de ellos ni inasistencia a las terapieantel los 3 dias del estudio.

* No hubo enmascaramiento, pues se dificulto dehidims caracteristicas

del estudio. Esto puede reducir la fiabilidad dedanclusiones.
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» El grupo de pacientes era similar, sus edadesufibein entre 47 y 64 afios

y tenian exacerbacion de bronquitis crénica.

» Debido al reducido tamafio de muestra la precisaalrip ser poca, ya que

el IC sera mas amplio.

* Los resultados seran extrapolables solo a una géhlade las mismas

caracteristicas de la estudiada.

* El beneficio de los resultados del estudio supesaiesgos que este pueda

presentar.

“Measurements of swallowing pulmonary secretions ithe stomach area

through scintigraphy after ELTGOL”.

Martins JA, Parreira VF, Dornelas A, Salim R, Tom(g, Lara R.

El objetivo de este estudio fue describir los efectiel ELTGOL sobre la
eliminacién de la mucosidad bronquial en paciernts EPOC, a través de la
medicion de la cantidad de secreciones pulmonagesidas. Cinco pacientes con
expectoracion excesiva diaria se evaluaron en etifes situaciones, control e
intervencion, en un orden aleatorio, con un interde una semana entre ellos. El
ELTGOL se llevd a cabo después de la primera madi@n la etapa de
intervencion. Se realizaron dos mediciones ened &stomacal, en las cuales se

evalué mediante cintigrafia la cantidad de secresangeridas.
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Este estudio mostré que después del tratamientdetdGOL hubo un marcado
aumento de la radio deposicion de particulas €mezl estomacal, lo que sugiere
que el ELTGOL mejora la eliminacion de secrecioaniuial en los pacientes

estudiados (p <0,05).

Analisis critico

El disefio de estudio es un ensayo clinico contooddelatorizado.

* No se menciona enmascaramiento de pacientes caeoadis.

* Se consider6 un nivel de significanciacd€0,05.

» Debe tenerse en cuenta el reducido numero de sujaw conformaban la
poblacién de estudio, ademas, no se menciona otevi@ de inclusion de

los pacientes que no sea la expectoracion.

» Tampoco se describe si el grupo control recibio o de terapia para la

limpieza bronquial, o sélo tratamiento médico.

» El estudio fue aprobado por un comité de étical lquar tanto se infiere
que los beneficios a los pacientes superan logasea los puedan estar

expuestos.
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“The effects of ELTGOL on mucilliary clearance in patients with COPD”.

Martins JA, Tomich GM, Dornelas AD, Salim RA, L&Ra Parreira VF.

El objetivo de este estudio es evaluar los efedtb&L TGOL sobre la depuracion

mucociliar en pacientes con EPOC.

Fueron estudiados 12 pacientes con EPOC de 45 afn@$. Después de la
inhalacion de 20 mCi de 99mTc-DTPA, fueron tomadass imagenes con

gammagrafia estética en intervalos de 0, 20, 4B®§ 120 minutos.

El estudio se llevé a cabo en dos etapas (contedpgrimental) en un orden al

azar con un intervalo minimo de una semana erdretégas.

En la etapa experimental, ELTGOL se llevo a calspdés de la primera imagen.
Se ha estudiado el pulmén derecho, comparando rebemp@aje de retencién de
aerosoles radiactivos obtenidos durante la fasecad#rol con la condicion

experimental, para cada intervalo considerado.

La prueba de la t se utilizé para el andlisis desdaon un nivel de significancia

<0,05.

Se encontraron diferencias significativas entre @upos entre todos los
intervalos de tiempo. Los resultados obtenidos raost que la ELTGOL
aumentd significativamente el aclaramiento mucacild que sugiere que es una

técnica eficaz para mejorar la eliminacion de sgones en pacientes con EPOC.
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Anélisis critico:

El disefio de este estudio es un Ensayo Clinicad@iu Aleatorizado, en
donde todos los pacientes forman parte una vea é&pa control y otra
de la etapa experimental designado el orden deatsipar, esto permite

equiparar los factores de riesgo.

Se cuenta con una pequefia muestra de 12 pacienesg manifiestan

pérdidas de ellos ni inasistencia a las 2 etapasstiedio.

No hubo enmascaramiento, lo que se dificultabaddedilas caracteristicas

del estudio, esto puede reducir la fiabilidad declanclusiones.

El grupo de pacientes era similar, sus edadesifibein entre 45 y 75 afios

y tenian EPOC

Debido al reducido tamafio de muestra la precisdaiirip ser poca ya que

el IC sera més amplio.

El beneficio de los resultados del estudio supesaiesgos que este pueda

presentar.
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“Efficacité de I'Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus Latéral

(ELTGOL) sur la toilette en périphérie de I'arbre trachéobronchique”.

Postiaux G., Lens E., Alsteens G., Portelange P.

El proposito de este estudio es evaluar, a tragésapo, las variaciones de la
actividad pulmonar con un marcador de depuraciorcogiliar, con y sin

maniobras fisicas, especialmente en areas puln®pariééricas.

Para ello, se incluy6 a 8 pacientes con EPOC,@svodios agudos recientes, cuya
expectoracion no superara los 30 ml/dia. Fueronlidios en un grupo control, a
quienes se tratd con drenaje postural en decudiéoal; y un grupo tratamiento

tratado con ELTGOL.

Se llevaron a cado dos estudios de depuracion rtiacocon dos dias de
intervalo. Cada paciente constituia su propio cbnfl orden de los test fue

determinado al azar.

Para todas las areas pulmonares de interés, extmptdbulos superiores, la
maniobra de ELTGOL fue eficaz de manera signifi@afp<0,05) en comparaciéon

con la depuracién espontanea lograda con el dreoajeral.

En el grupo control, no se observaron diferendgsfecativas entre la depuracion
de las zonas supra e infralaterales. En el grupotra@miento, las éareas
pulmonares (basales, medias y superiores) del pulnféalateral mostraron una
mejor depuracion que el pulmén supralateral. Sibago, estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas.
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Anélisis critico:

El disefio corresponde a un ensayo clinico, sin ggobao se menciona el

tipo de aleatorizacion de los pacientes a ambgsogtu

No hubo pérdidas de seguimiento, pues el estudiesea cabo solo en 3
dias, por lo tanto, todos los sujetos fueron camaibs en los resultados

del estudio.

Los grupos eran similares al inicio, e independiatd la intervencion, se

los traté de igual forma.

No hubo enmascaramiento por parte de pacientealoaslores.

Valores de p inferiores a 0,05 y 0,01 fueron cagrsidos significativos.

Este estudio tiene un reducido nimero de pacieptésbido a esto podria

tener poca precision.
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“L'Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus Latéral (ELTGOL) :
nouvelle manoeuvre pour la toilette bronchique objetivée par

vidéobronchographie”

G. Postiaux, E. Lens, G. Alsteens

El propdsito de este estudio es determinar log@fexcorto plazo de la espiracion
lenta total con la glotis abierta en decubito Et€ELTGOL) sobre la produccion
de esputo en un sujeto fumador asintomatico, stotti@l médico. El sujeto fue
sometido a un estudio por medio de videobroncagradh donde se evaluo

volumenes pulmonares.

Esta experimentacion videobroncografica ha permitabjetivar variaciones
considerables de la longitud y del calibre bronlodéh pulmén infralateral durante
la inspiracién profunda previa a las maniobras shlamente se pudo observar un
despliegue inspiratorio basal infralateral impaigaisino sobre todo un despliegue

mas rapido de este sector.

En conclusion, de las consideraciones que preditesstudio, se propone un
orden cronoldgico en la aplicacion de las técnamtmpieza bronquial, debiendo

comenzar estas con la técnica de limpieza brohdeik periferia ELTGOL.
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Anélisis critico:

El estudio no menciona tipo de disefio, sb6lo hadereecia a la
incorporacion de un paciente, se asemeja a un teel® casos, sin
embargo no puede ser considerado asi ya que ero@agacientes no es

el requerido.

No hubo pérdida de seguimiento, pues el estudiew& a cabo sélo 1 dia,
y con un paciente. Por lo tanto sus resultado®fukas considerados en el

estudio.

No habia grupo control.

No hubo enmascaramiento por parte de pacientealoaelores, lo cual era

dificultoso ya que el tratamiento era por mediada técnica.

No se mencionan calculos estadisticos.

Debido a que el estudio tiene un solo pacienteipdener poca precision.
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CAPITULO lll: PROYECTO DE INVESTIGACION

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la efectividad de la técnica de espirdeidta total con glotis abierta en
decubito lateral (ELTGOL) junto a terapia conveneib frente a la terapia
convencional por si sola, en pacientes mayores8dafibhs con exacerbacion de
EPOC, hospitalizados en el servicio de Medicinarim del HHHA de Temuco,

entre los meses de abril y noviembre del afio 20117

3.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.2.1.0bjetivo general

Determinar la efectividad de la técnica de espiradénta total con glotis abierta
en decubito lateral (ELTGOL) junto a terapia corvienal frente a la terapia
convencional por si sola, en pacientes mayores3dafids con exacerbaciéon de
EPOC, hospitalizados en el servicio de Medicinerira del HHHA de Temuco,

entre los meses de abril y noviembre del afio 2011.
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3.2.2.0bjetivos especificos

0o Determinar los efectos del ELTGOL sumado a la farap
convencional en el aumento de la cantidad de egputtnado post
tratamiento.

o Determinar los efectos de la terapia convencionaleumento de
la cantidad de esputo eliminado post tratamiento.

o Comparar los efectos de la terapia convencionabjahELTGOL
con la terapia convencional por si sola en el atonéa la cantidad
de esputo eliminado post tratamiento.

o Evaluar los efectos del ELTGOL sumado a la terapravencional
en el aumento de la saturacion de oxigeno.

o Evaluar los efectos de la terapia convencionallaumento de la
saturacion de oxigeno.

o Comparar los efectos de la terapia convencionabjahELTGOL
con la terapia convencional por si sola en el atonete la
saturacion de oxigeno.

o Establecer los efectos del ELTGOL sumado a la i&rap
convencional en la disminucion de la disnea.

o Establecer los efectos de la terapia convenciamg eisminucion
de la disnea.

o Comparar los efectos de la terapia convencionabjahELTGOL
con la terapia convencional por si sola en la disgion de la

disnea.
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o Determinar los tiempos de hospitalizacion de lasgrdes tratados
con ELTGOL maés terapia convencional.

o Determinar los tiempos de hospitalizacion de lasgrdes tratados
s6lo con terapia convencional.

o Comparar el tiempo de hospitalizacion de los paegetratados con
ELTGOL mas terapia convencional, con el tiempo de
hospitalizacion de los pacientes tratados soélo derapia

convencional.

3.3. ANALISIS FINER

La realizacion de este ensayo clinico es:

» FACTIBLE

Ya que se puede contar con un alto numero de pasiextt ser una patologia
prevalente, de alta incidencia hospitalaria y coa duracion del estudio que
permite este alto reclutamiento. El lugar es abtesiy cuenta con la

implementacion adecuada para el desarrollo detliesto que también favorece a
que no se requieran grandes recursos econdémicosgulaeion del estudio es
suficiente para obtener un alto nimero de muesttamas se cuenta con un
equipo de investigacion entendido en el tema y comptido con el area a

investigar.
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* INTERESANTE

Para los profesionales del area, tanto de lasszemadnde se trabaja en base a la
escuela Francesa, por adquirir una herramientaay@mevidencia para sustentar
la ejecucion de la técnica, como para los profedgesnque trabajan en base a la
escuela Anglosajona, ya que podran incorporar weaantécnica a su quehacer
profesional con la confianza que conlleva la erisige de evidencia cientifica de
calidad disponible. Es interesante para los passent familiares, pues si se
comprueba una mayor efectividad de la técnica adacal tratamiento de base en
comparacion con la sola aplicacion de éste. Iradieecto beneficio de ellos
favoreciendo distintos aspectos, tales como laladlde vida, gastos econdmicos,
situacion psicologica y relaciones sociales. Pdraequipo investigador es
interesante realizar este estudio ya que amplesédbhrreras de conocimiento
sobre el tema, basandose en una intervencion giadiada, y que entregara un

buen nivel de evidencia.

« NOVEDOSO

La evidencia existente relacionada al tema es (e dadidad metodoldgica vy el
estudio proporcionara resultados que permitirarerdehar la efectividad del
ELTGOL asociada al tratamiento de base en comparacin la sola aplicacion de
éste. Ademas, la evidencia existente sefiala lesitzd de la realizacién de una

investigacion de este tipo para sumar un estudaatigad a los que ya existen.
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+ ETICO
El principio de autonomia se vera reflejado mediahtconsentimiento informado,
a través del cual los pacientes decidirdn libremesatr participes del estudio y
someterse a los tratamientos, sin que haya pebdsiasanipulacion ni coercion.
Este estudio buscara actuar en beneficio de loemias a través del ejercicio
profesional para asi beneficiar a la poblacién,oysapone riesgos o dafios que
atenten contra la integridad de los sujetos, passntaniobras aplicadas son
inocuas. Se tratara a cada sujeto de tal maneranguexistan situaciones de

desigualdad de tipo ideoldgica, social, culturagaondémica.

* RELEVANTE

Es relevante para el conocimiento cientifico, possestudios sobre la técnica de
ELTGOL son escasos y de baja calidad metodolépgmalo que se hace necesaria
una investigacion sin falencias en su desarrollqug abarque, sobretodo, un
namero de muestra adecuado. Ademas, en nuestrm@aisiste ningun estudio

sobre esta técnica. Es relevante para la politinec& sanitaria, pues la EPOC es
una enfermedad muy prevalente en Chile; y si aliiar el estudio los resultados
fuesen positivos, la técnica ELTGOL podria ser mmrada por los profesionales
de salud como un complemento a la terapia conveaken el tratamiento de esta
patologia. Serd ademas, de importancia para |loheasvestigacion futuras, pues

la técnica también es aplicable a otras patolagiascursen con expectoracion.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado: Estudio dehorte en que el
investigador manipula la variable predictora y obseel efecto sobre los
resultados (61). Para disminuir la introduccionseésgos, el estudio sera doble
ciego: los evaluadores serdn enmascarados, asigquigroreclute a los pacientes

estara cegado respecto a la asignacion de lagentaones que sera aleatoria.

4.2. JUSTIFICACION DEL DISENO

Se eligié un ensayo clinico aleatorizado dobleaigs que es posible enmascarar
la asignacion de los pacientes al tipo de intengeng a la vez, enmascarar a los
evaluadores. Sin embargo, no es posible enmasaal@s pacientes ya que la
terapia es por medio de un ejercicio. Aun asi éssilltados que proporcionara el
estudio seran validos; dado que el evaluador nioiiafen los resultados ni

modificara su conducta frente a los pacientes. leat@rizacion asegura que el
juicio y prejuicio personales de los investigadpoes paciente o de cualquier otra
persona cercana al ensayo no influyen en la eleadsd tratamiento, tendiendo a
hacer ambos grupos comparables. Asi, se consigalelexr un equilibrio entre

los dos grupos en relacion a todas las caractagstelevantes al problema (62),
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tanto las conocidas como las desconocidas. Def@stea, se obtendran grupos

similares, excepto en el tipo de intervencion & jan sido asignados (63).

4.3. POBLACION DE ESTUDIO

4.3.1. Poblacién diand odos los sujetos con edades mayor o igual b8 eon

diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva iCaprhospitalizados por

presentar exacerbaciéon moderada.

4.3.2. Poblacién accesibleSujetos de edad mayor o igual a 18 afos con

diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva iCagnque presenten
exacerbacion moderada, hospitalizados en el serdei Medicina Interna del
Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco, elasemeses de abril y

noviembre del afio 2011.

4.4. MUESTRA

4.4.1. Criterios de inclusion

» Sujetos con edad mayor o igual a 18 afos.

» Sujetos con diagndstico médico de EPOC.

» Pacientes hospitalizados por presentar exacerbawderada.

» Pacientes que otorguen consentimiento informado.
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4.4.2. Criterios de exclusiéon

» Sujetos en quienes estén contraindicadas algucrisds kinésicas:

o

o

o

o

Pacientes con elevacion de la presion intracraneal,

aneurisma intracraneal,

IAM reciente,

traumatismo de cabeza o cuello o columna vertaeatable,

patologia abdominal aguda,
diatesis hemorrégica,
neumotorax (64),

fracturas costales recientes,
insuficiencia cardiaca congestiva,

disfuncibn neuromuscular.

* Pacientes con otras patologias distintas de

restrictivas, que cursan con expectoracion, como:

o

o

o

o

neumonia,
fibrosis quistica,
bronquiectasias,

tuberculosis, etc.

* Pacientes con déficit auditivo

« Pacientes con trastornos neurologicos

» Pacientes con compromiso de conciencia.

* Pacientes conectados a ventilacion mecanica.
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4.5. FLUIOGRAMA

Poblacion diana

Sujetos con edad = 18 afios con diagndstico de EPOC, hospitalizados
por presentar exacerbacion moderada.

]

Poblacidon accesible

Sujetos con edad = 18 afios con diagndstico de EPOC, que presenten A
exacerhacion moderada, hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna del Hospital Hernan Henriquez Aravena de Temuco,
entre los meses de abril y noviembre del afio 2011. )

Criterios [ Muestra Consentimiento
de inclusién » informado

[ Evaluacidn inicial variahles de resultado ]

! |

Grupo terapia _ [ Aleatorizacin - Grupo terapia
convencional convencional + ELTGOL

b Evaluacién final variahles de resultado J

Volumen de esputo

%502

Disnea

Tiempo de hospitalizacion




4.6. ASIGNACION ALEATORIA DE LAS INTERVENCIONES

Para que el proceso de aleatorizacion sea eficagoesario:

* Que el tamafo de muestra sea suficientemente grande

* Que se utilice un método de asignacion verdaderaredratorio y, por
tanto, no predecible (por ejemplo el orden de taahliento, segun el dia,
etc.).

* Que el método de asignacion aleatoria sea enmdscéraultacion de la
secuencia de aleatorizacion) para quien reclute pdcientes.

Si lo anterior no se cumple, puede perderse ellpigbazar en la asignacion (63).

Existen diversos métodos de aleatorizacion:

Simple - Estratificada - Enbloques Por conglomerados

Para realizar la asignacion de las intervencioeesste estudio, se ha escogido:

Aleatorizacion en bloques

Este método garantiza que el nUmero de sujetosds grupo de estudio sera el

mismo, y que en caso de existir un desequilibste sera minimo.

Para aleatorizar dos tratamientos, lo ideal esrHalogues de 4, 6 u 8 individuos
(el nimero de sujetos por bloque debe ser un railtipl nimero de grupos de
intervencion) (65). En cada bloque, el 50% de ksgntes iran al grupo control, y

el otro 50% al grupo de experimental (63).
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Si denominamos A al grupo experimental y B al grapatrol, y consideramos

bloques de 4 individuos, las posibles secuencias so

5.

6.

AABB

ABAB

ABBA

BAAB

BABA

BBAA

Luego, la secuencia de estos bloques serd escalaizar, para distribuir a los

sujetos en los grupos de estudio, hasta completamafo de muestra.

4.7. INTERVENCIONES

Una vez que se haya efectuado la aleatorizaci@cpisformen de este modo el

grupo experimental y el de control, se iniciar@relceso de intervencion.

4.7.1. Intervencion grupo control

Tratamiento base:

* Médico: tendra una duracién variable, segun la magnitddracion de

la crisis y la condicién de estabilidad respiratatel paciente.
o Broncodilatadores: Los broncodilatadores de accion corta
(bromuro de ipratropio y agonistfis2 de accion corta) son
farmacos eficaces en el control rapido de los siat(66). Se
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pueden administrar por inhaladores manuales, canara
espaciadora; o0 en pacientes muy disneicos, mediante
nebulizaciones, pues éstas son mejor toleradas lgse
inhalaciones (67). Considerar broncodilatadores agdeion
prolongada si fuese necesario.

Glucocorticoides: El tratamiento con glucocorticoides en
EPOC moderada reduce el numero de exacerbacionekice
un leve incremento del FEV1 y mejora la calidadvitla. Se
recomienda el uso de corticoides sistémicos porové, o
intravenosos en caso de no poder usar la viazgal (
Oxigenoterapia: El objetivo terapéutico de la oxigenoterapia
en las agudizaciones de la EPOC es mantener uraaatie
oxigenacion tisular mientras el resto de medidemdaologicas
trata las causas y/o los sintomas de la enfermé&dad.ello, se
aconseja utilizar la minima, B, necesaria para conseguir un
valor de Pa@superior a 60 mmHg (0 SaG90%) sin que se
produzca una disminucion importante (<7,30) debwvdel pH
arterial. En la practica clinica suele ser sufimama FO, entre

el 24 y el 28% (0 2-4 I/min, si se utilizan "gafasdsales).
Existen dos formas tradicionales para la admirggira de
oxigeno: las denominadas "gafas" nasales y lasarb&s tipo
venturi. Con ambas suele conseguirse el aumentia ¢aQ

hasta las cifras indicadas anteriormente (68).
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o Antibidticos: Los episodios de exacerbacion en pacientes seran

tratados preferiblemente con la combinacion de ariiioa
mas acido clavulanico o con cefalosporinas de skgun
generacion. No obstante, el patron de colonizabirteriana

puede variar en funcién de la gravedad de la erfeaich (68).

+ Kinésico: Se realizaran 3 sesiones diarias de 20 minutcs wad, las

cuales constaran de:

o

o

Respiracion con labios fruncidos: Colocar al paciente en
posicion comodasolicitarle que realice una inspiracion nasal
lenta y profunda, realizando una pausa de 2 segusidmal de
la inspiracion, ensefarle que una vez que ha edpjirdebe
fruncir los labios antes de la espiracion, de meqee logre un
efecto soplante, luego espira lentamente de foetgada, y
exhalar el aire hasta que haya eliminado el voluad#aional.
El mecanismo de accion es desplazar el punto dg pyesion
hacia la parte proximal del arbol bronquial (menokpsable),
evitando asi, el colapso precoz de la via aéreaq. (38
realizardn 10 respiraciones en cada sesion, y seaed al
paciente para que mantenga este patrén de respirdarante
el dia.

Vibrocompresiones: Durante la espiracion y ejerciendo
aproximaciones de los diametros toracicos, siguierad
recorrido posteroanterior del arco costal el Tentpe

Respiratorio, transmite vibraciones con sus mapiasjocadas
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por contracciones isométricas de los flexo-extaasode
mufieca; sobre la pared del térax, en posicion damagi,
durante la fase espiratoria, en direccion a laaéeea central
para movilizar las secreciones presentes en ebtraspiratorio
(33). Se realizardan 3 sesiones diarias con unacidarale 10
minutos cada una.

Tos de huff: Consiste en realizar espiraciones desde
volimenes pulmonares medios con participacion de la
musculatura abdominal. Con ésta técnica se prefecditar la
expectoracion del paciente. Para ello, debe realiza
inspiraciones nasales y espiraciones (con glotigertal
divididas en dos tiempos, al inicio la espiraci@bel ser lenta y
desde la mitad final de la espiracion, ésta debeégmda y
forzada. Se realizardn hasta 10 repeticiones pda sasion,
segun la tolerancia y los resultados obtenidosagla paciente

(33).
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4.7.2. Intervencion grupo experimental

Ademas del tratamiento base, al grupo experimesgtdle aplicaran 3 sesiones

diarias de:

ELTGOL: El paciente esta ubicado en decubito latgraejecuta espiraciones
lentas a partir de la capacidad residual funcibiaata el volumen residual. Puede
ser ayudado por el kinesidlogo que, ubicado dedd<tl, ejerce una presion
abdominal infralateral con una mano y una pres@mraehtra-apoyo a nivel de la
parrilla costal supralateral con la otra mano. Esteuje ayuda a obtener una
deflacion pulmonar progresiva lo méas profunda gdesil69). Se realizardn 3
sesiones diarias cuya aplicacién tendra una durat@dll minutos divididos en 3
series de 3 minutos, cada una con 12 maniobrad I&E@L aproximadamente,

intercalando 2 descansos de 1 minuto.
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4.8. SESION TIPO

En la primera sesién, antes de iniciar las técnieapiratorias a los pacientes se
les realizar4 una medicion de la disnea y de l&raeitn de oxigeno, el esputo se
recolectarq durante las primeras 24 horas de latigpition del paciente y se

realizara su medicién al final de este periodo.

La terapia farmacoldgica de ambos grupos sera astnaida por enfermeras/os o
técnicos en enfermeria de turno. La dosificaciGepsension o cambio en la terapia

sera supervisada por el médico broncopulmonargocar

Una vez concluidas las evaluaciones y administeddmatamiento farmacologico
se procedera a realizar por parte de los terapdagtagécnicas respiratorias

correspondientes a cada grupo.

Se realizardn 3 sesiones diarias de tratamient@siio con una duracion de 20
minutos para cada paciente del grupo control emuasaplicaran las técnicas de
respiracion con labios fruncidos, vibrocompresiogews de huff; al grupo de
tratamiento ademas de lo anterior se le aplicaréédaica ELTGOL con una

duracion de 11 minutos adicionales.

Las mediciones de disnea y saturacion de oxigemepstiran al inicio y final de

cada dia y la recoleccion de esputo se hara catiarag.

Las intervenciones se realizaran hasta que el médiique el alta del paciente.
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4.9. VARIABLES DE RESULTADO Y MEDICIONES

4.9.1. Volumen de esputgvariable primaria)

El esputoes una secrecion procedente del arbol traqueobiangue llega a la

boca en cada expectoracion. En el enfisema pulnmanesputo es blanco o gris,
traslicido y brillante; en la bronquitis aguda yrica el esputo es mucoide
(viscoso, brillante, blanco, grisaceo o0 traslicido) también puede ser

mucopurulento (70).

* Tipo de variable: Cuantitativapntinua

* Medicion: Recipientes plasticos milimetrados
Se usaran recipientes negros para evitar los sfadwersos de la luz solar.

Tendran una capacidad de 120 ml, y una forma adacymra una facil

manipulacion por parte de los pacientes.

* Después de la intervencién se espera un aumemtel eesputo expectorado
mayor en el grupo experimental que en el grupo ronvolumen que ira

disminuyendo en cantidad conforme el paciente capera.
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4.9.2. Saturacion de oxigeno en sangf¢ariable secundaria)

El términosaturacion de oxigenalude a la méxima cantidad de oxigeno que se
puede unir a la hemoglobina (71). Indica la cawctida oxigeno que estd siendo

transportada por el plasma (72).

» Tipo de variable: Cuantitativapntinua

* Medicion: Pulsioximetria

Es la medicidon no invasiva del oxigeno transportpdo la hemoglobina en el
interior de los vasos sanguineos. Se realiza namparato llamado pulsioximetro
o saturometro. El dispositivo emite luz con dosglardes de onda de 660 nm
(roja) y 940 nm (infrarroja) que son caracteristicaspectivamente de la
oxihemoglobina y la hemoglobina reducida. La mayamte de la luz es absorbida
por el tejido conectivo, piel, hueso y sangre vanes una cantidad constante,
produciéndose un pequefio incremento de esta afxssanila sangre arterial con
cada latido, lo que significa que es necesariadagncia de pulso arterial para que
el aparato reconozca alguna sefial. Mediante la a@o@n de la luz que se
absorbe durante la onda pulsatil con respectoabdarcion basal, se calcula el
porcentaje de oxihemoglobina. S6lo se mide la ai@oneta durante una onda de
pulso, lo que minimiza la influencia de tejidosnas y capilares en el resultado.
El pulsioximetro, tiene un transductor con dos géezun emisor de luz y un

fotodetector, generalmente en forma de pinza.

Interpretacion clinica. La pulsioximetria mide la saturacion de oxigenolan

sangre, pero no mide la presion de oxigeno {Rd@ presién de didxido de
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carbono (PaCg o el pH. Los aparatos disponibles en la actudlidan muy
fiables para valores entre el 80 y el 100%, perfiadilidad disminuye por debajo

de estas cifras.

Tabla 2.- Relacion entre la Saturacion de @y PaO,
Saturacion de Q PaO, (mmHgQ)
100 % 677
98,4 % 100
95 % 80
90 % 59
80 % 48
73 % 40
60 % 30
50 % 26
40 % 23
35 % 21
30 % 18
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Existe un valor critico: Pa0 mmHg que corresponde a una saturacion del 90%,
por debajo de la cual, pequefias disminuciones dePd&) ocasionan
desaturaciones importantes. Por el contrario, >3f#)des aumentos de la BaO
no suponen incrementos significativos de la SOzugto critico que debe dar la
sefial de alarma es el de saturaciones <95% (<@WHcando existe patologia

pulmonar crénica previa).

Técnica de realizacion:Se debe masajear el pulpejo de un dedo del paciente
luego se coloca la pinza con el sensor y se espezaibir la informacion en una
pantalla del aparato en la que aparecerd la infiémaon el indice de saturacion
de oxigeno, ademds, de forma complementaria ingiffecuencia cardiaca y una

curva de pulso (73).

* En las mediciones diarias se espera un aumenttaesaturacion de oxigeno

mayor en el grupo experimental que en el gruporobnt
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4.9.3. Disnea(Variable secundaria)

La disneaes la sensacion subjetiva de falta de aire (&@lpsdcia también a otras
sensaciones como la necesidad de volver a ingpitas de finalizar la espiracion,
lentitud en la salida del aire de los pulmonestigéade los musculos respiratorios
(70). Es muy inespecificoa, originandose fisiopagmamente en una complicada
trama de interacciones centrales y periféricas, ojpedecen a muy diversas
causas. Cada individuo integrara las sefiales sdgdtores fisioldgicos,

psicolégicos, sociales y medioambientales, modulaeste sintoma, que cada
persona siente a su modo (percepcion global deuttdd para respirar, falta de

aire o ahogo) (75).

» Tipo de variable: Cualitativardinal

* Medicion: Escala de disnea de Borg modificada
A pesar de la subjetividad del sintoma y la ditmdl de su medicion y su
comparacion entre sujetos, existen varios tipassteumentos de medida: indices
de cuantificacion de disnea durante las actividadleda vida diaria, escalas
clinicas que valoran la disnea durante el ejercigiouestionarios de calidad de

vida.

Para este estudio se utilizar&kcala de disnea de Bongodificada (Figura 8). Es

una escala unidimensional visual-analégica dirdeteella se pide al paciente que
marque la intensidad de su disnea. Se valora del@ ya presenta descriptores
asociados a varias de las categorias (76). A pisaratarse de un método

subjetivo, la fiabilidad de la escala de Borg ¢s @17).
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GRADO SENSACION DEL PACIENTE

0 Sin disnea
0,5 Muy, muy leve

1 Muy leve

2 Leve

3 Moderada

4 Algo severa

5 Severa

6

7 Muy severa

8

9 Muy, muy severa (casi maxima)
10 Maxima disnea

Figura 8.- Escala de disnea de Borg modificada

* Con la aplicacién de las intervenciones se espara disminucién en la

percepcion de la disnea mayor en el grupo experiah@ue en el grupo control.
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4.9.4.Tiempo de hospitalizacionVariable secundaria)

Es el tiempo de permanencia de los pacientes dmosital, comprobable y
justificada para la atencion de su enfermedadialmion el ingreso y concluye con

el alta que otorga el médico tratante.
» Tipo de variable: Cuantitativdjscreta
* Medicién:dias/cama ocupada

Se registrara el total de dias que cada pacientegpezca hospitalizado.

* Se espera un menor tiempo de hospitalizacionl gmugo experimental que en

el grupo control.
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4.10. VARIABLES DE CONTROL

4.10.1. Sexo

» Clasificacion de género masculino o femenino.
+ Para efectos del estudio se consideraron adultamtes sexos.

» Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotémica.

4.10.2. Edad

* Numero de afios cumplidos a la fecha.
* La edad de los pacientes de este estudio es desd8 hfios.

» Tipo de variable: Cuantitativa, continua.

4.10.3. Terapia concomitante

* Segun la condicién y las caracteristicas de cadeemqa variara el tipo y
dosis de farmacos utilizados (broncodilatadoresucaglorticoides,
antibioticos, oxigenoterapia).

» Tipo de variable:

o Tipo de farmaco: Cualitativa, nominal

o Dosis de farmacos: Cuantitativa, continua
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CAPITULO V: PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

5.1. HIPOTESIS NULA (Ho):

o No existen diferencias significativas en la disngidn del volumen
de esputo, la sensacién de disnea, el aumento tdeagén de
oxigeno y el tiempo de hospitalizacion entre lagpgs control y

experimental.

5.2. HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1):

o Existen diferencias significativas en la disminacdel volumen de
esputo, la sensacion de disnea, el aumento desituide oxigeno
y el tiempo de hospitalizacién entre los grupos trabny

experimental.

5.3. CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

El tamafio muestral, corresponde al numero minimoesaio de sujetos
correspondientes a la muestra de la poblacion tptaldebe ser incluido en un

trabajo de investigacion, para conseguir que suaslgsiones estén garantizadas
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de errores producidos por el azar y se deban UeittEna los factores en estudio

(78).

Suponiendo que con terapia convencional el promddiovolumen de esputo
expectorado por un paciente es de 19 ml, y quespera con la intervencién
experimental un aumento a un promedio de 22 mluc@ndesviacion estandar de
6, se necesita una muestra de 172 pacientes (8s@n cada grupo), con una

significancia de un 5% y un poder estadistico deQb.

El tamafio de muestra fue calculado con el progra@eery advisor version 7.0.

* Alternativa: Con un poder estadistico de 80% se propone unestraide 128

pacientes (64 sujetos por grupo).

5.4. ANALISIS DESCRIPTIVO

Describe, analiza y representa un grupo de datlimantio métodos numéricos y

graficos que resumen y presentan la informaciémecida en ellos.

El andlisis estadistico para la variable cualitatw estudio (sensacion de disnea)

se realizara mediante tablas de frecuencia y bligtion para cada grupo.

En el caso de las variables cuantitativas (voludeasputo, saturacion de oxigeno

y tiempo de hospitalizacion), el analisis estadistsera entregado mediante
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medidas de tendencia central (media o mediana) gidag de dispersion

(desviacion estandar o rango intercuartilico).

5.5. ANALISIS INFERENCIAL

Apoyandose en el calculo de probabilidades y arpietdatos muestrales, efectia
estimaciones, decisiones, predicciones u otrasrgigeciones sobre un conjunto

mayor de datos (79).

Ya que las mediciones de las variabliisnea, volumen de esput@aturacion de

oxigenoseran hechas diariamente, el analisis infererpash ellas se realizara
mediante el andlisis de varianza con medidas dgsticuyo objetivo seré
examinar y comparar las tendencias en el tiempoladerespuestas a los
tratamientos. Esto puede involucrar comparacioreedratamientos en tiempos
especificos, comparaciones de tratamientos promaalidodos los tiempos,
comparacion de tiempos para algun tratamiento #@&meo la comparacion de

tiempos promediando todos los tratamientos (80).

Para la variabletiempo de hospitalizaciorel andlisis inferencial se hard por
diferencias de promedios, empleando la t studenta pdos muestras

independientes.
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CAPITULO VI: CONSIDERACIONES ETICAS

Como toda investigacién que implica la participacide seres humanos, este
estudio se realizara con una base ética, basdedab@rincipios, cuyo objetivo en

conjunto es proteger los derechos y el bienestirsdearticipantes.

6.1. Principio de Beneficencia

Se refiere a la obligacion ética de lograr los mméps beneficios y de reducir al
minimo el dafio y las equivocaciones. De acuerdste, @sta investigacion se
enfocard y buscara siempre el beneficio de la pabiaa través de los resultados

obtenidos en la intervencién de los pacientes.

Todos los pacientes que participaran del estudidvir@n terapia de base y cada
una de las intervenciones que se les realice ed¢astinada a mejorar la situacion

de salud por la que cursa.

6.2. Principio de Justicia

Se refiere a la obligacién ética de tratar a castagna de acuerdo con lo que es
moralmente correcto y apropiado. Para el resguadedeste principio, los criterios
de seleccién de los pacientes que participaran|esstadio responden a las

caracteristicas que requiere la investigacionhairer distinciéon de raza, sexo, 0
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nivel socioecondmico de forma discriminativa. Adsmtodo paciente tendra el

derecho de recibir informacion sobre el estadorgadel estudio cuando lo desee.

6.3. Principio de autonomia

Este proyecto de investigacion resguardara esteipio, ya que se tratara a los

sujetos como individuos autbnomos, capaces deideaglacciones.

La informacion obtenida de las evaluaciones serantenala en absoluta
confidencialidad, y sera utilizada sélo para loedi explicitos en el proyecto de
investigacion. Cada paciente recibira informactdara y fidedigna sobre las
caracteristicas de las intervenciones, sus beogficipotenciales riesgos, con el
objeto de que cuente con los conocimientos sufiege y necesarios para
encontrarse con la capacidad de decidir de forfmanmada, si desea participar
del estudio. De ser asi, cada individuo firmar4 rdanera voluntaria un
consentimiento informado, en el que afirmara teoeocimiento de los riesgos y
beneficios del estudio, y que la decision de padicen el proyecto es personal,
sin presiones ni temor a represalias. El tratatoisera administrado sin importar
un eventual abandono del sujeto al estudio, y sigin caso, el paciente se siente
incomodo y/o no desea seguir su participacion eesaldio, esta en todo su
derecho a hacer abandono de este, aun asi se patarque su tratamiento siga en

Curso.
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6.4. Principio de No maleficencia

Los resultados que pretende obtener este proyeetanvestigacion son
mediante intervenciones no invasivas e inocuasiquein en desmedro de la
salud de los pacientes. Este principio resguairdaréegridad de los sujetos y

procurara que no se les cause dafio de ningun tipo.
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6.5. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

acepto participar voluntariamente en este estucligp objetivo es probar la
efectividad de la técnica ELTGOL sumada a la teraminvencional, versus la
terapia convencional por si sola, en pacientes t@luhospitalizados por
exacerbacion de EPOC. Declaro haber sido informddo los obijetivos,
procedimientos, beneficios y riesgos del estudielytipo de participacion que se
me solicita. Declaro haber sido informado que nrtigipacion es voluntaria y la
informacion que se recoja sera confidencial y nousard para ningun otro
proposito fuera de los de esta investigacion. Témkentiendo que la informacion
sera analizada por el grupo a cargo del estudis ydsultados se daran a conocer
resguardando la confidencialidad de la informa@btenida. Declaro haber sido
informado que puedo libremente y en cualquier mamdsjar de participar en el

estudio, sin que eso me perjudique en ninguna forma

Cualquier duda o pregunta que desee hacer durapteceso podré hacerlo a los

evaluadores o investigadores a cargo de estedrabaj

fono:

O al Presidente del Comité de Etica de la Facud&aMedicina de la Universidad

de la Frontera: Sra. Gloria San Miguel, fono: 0257304

Firma del Participante Fecha
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CAPITULO VII: ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO

7.1. LUGAR FisICO

La ejecucion del estudio se llevara a cabo en sphia Doctor Hernan Henriquez
Aravena de la ciudad de Temuco, IX regién, Chile.|& unidad de Medicina

Interna.

7.2. MATERIAL Y EQUIPAMIENTO

Es necesario contar con la siguiente indumentaaia el desarrollo del estudio:

» Evaluacién y tratamiento Kinésico:
o Catre Clinico.
o Fonendoscopio.
0 Oximetro de pulso.
0 Escala de disnea.
0 Recipientes colectores de esputo.
e Tratamiento Médico:
0 Insumos necesarios para la estabilizacion del pecieferente a la
terapia farmacologica de base.
o Fonendoscopio.

* Equipo de investigacion:
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o Materiales: papel, tinta

0 Comunicacion: Telefonia e internet.

7.3. INTEGRANTES DEL EQUIPO DE TRABAJO

El grupo de trabajo estar4 conformado por diecipéisonas: el Investigador
principal, cuatro Kinesiologos tratantes, dos Eadbres, tres Médicos
Broncopulmonar, dos Enfermeros/as, dos Técnicanérmeria y un Estadistico.

Cada integrante de este equipo debera cumplirdakespecificas:

* 2 Investigadores principales
0 Se encargaran de reclutar al personal idéneo aanagstigacion.
0 Seré el encargado de la compra de los insumosejnecesiten en el
estudio.
o Invitara a los pacientes a formar parte del estudi® entregara el
formulario de consentimiento y ejecutara el corisgatto informado.
o Velara por el buen uso de los datos recabadosgnfidencialidad de
éstos.
o0 Interpretara los resultados obtenidos al finaled¢lidio.
* 4 Kinesidlogos tratantes
0 Se asignaran dos Kinesiologos para cada grupotedi@s
o Aplicaran las técnicas respiratorias kinésicasaueespondan, 3 veces

al dia.
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2 Evaluadores

o Estaran ciegos respecto a la distribucion de logeptes en cada grupo

0 Serén instruidos para no realizar preguntas a doteptes acerca del
tratamiento que estan recibiendo

o Deberan aplicar las mediciones a todos los padentestudio.

0 Uno de ellos realizara las mediciones de disne®¥ &n la mafiana,
previa a la primera sesion de KTR y el otro evatwdd hara en la
noche, luego de la dltima sesion de KTR. Ambosistegan los datos
anteriores, ademas del esputo recolectado duraste2#f horas
correspondientes, para cada paciente.

3 Médicos Broncopulmonar

o Estaran a cargo de prescribir la terapia farmadcddg su dosificacion,
segun las condiciones y caracteristicas de cadarpac

o Podran realizar la suspension de la terapia farldgica o cambio de
medicamentos segun estime conveniente

o Dejaran por escrito en la ficha médica de los paesela indicacion de
KTR a partir del segundo dia de hospitalizacion.

o No seran contratados especialmente para desarsebllestudio, sino
gue se invitara a participar de éste, a los médledsirno en el servicio
del hospital.

2 Enfermeros/as
0 Se encargaran de administrar la terapia farmacmddgieescrita por el

médico broncopulmonar a cargo.
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o

No seran contratados/as especialmente para désagioéstudio, sino
que se invitara a participar de éste, a los/agmefas/os de turno en el

servicio del hospital.

2 Técnicos en enfermeria

o Estaran a cargo del cambio de recipientes paectdeccion de esputo
segun corresponda a cada paciente, sea de diche, m@gun el turno
de cada funcionario.

0 Ademas registrardn el horario de cada cambio, fergosterior
medicion por parte del evaluador.

o No serdn contratados especialmente para desarsbllestudio, sino
que se invitara a participar de éste, a quienemnedt turno en el
servicio del hospital.

Estadistico

o Sera el encargado de distribuir de manera aleatot@s pacientes a
cada grupo de estudio.

o0 Realizara el analisis estadistico descriptivo eraricial de los datos

obtenidos al término de la investigacion.
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7.4. PRESUPUESTO
RECURSOS HUMANOS

COSTO

Kinesidlogos (Investigadores

Principales)

No reciben pagof

3 Médicos Broncopulmonar

Incentivo de $ 400.00@inalizar el

proyecto.

Total: $1.200.000

4 Kinesiologos Tratantes

Incentivo de $ 400.00!

Total: $ 1.600.000

2 Kinesidlogos Evaluadores

$100.000

Total: $1.400.000

2 Enfermeros/as

Incentivo de $400.000

Total: $800.000

2 Técnicos en enfermeria

Incentivo de $200.000

Total: $400.000

Estadistico

$ 500.000

Total

$5.900.000
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7.5. PRESUPUESTO COSTO
GASTOS
OPERACIONALES

Tratamiento farmacoldgico de base ércpnado por el Hospita
Materiales : papel, tinta, etc. $200.000
Comunicacion $3000
Total $500.000
7.6. PRESUPUESTO COSTO
GASTOS TOTALES
Gastos Recursos Humanos $86.000
Gastos Operacionales $500.00C
Total $ 6.400.000

* El tratamiento farmacoldgico de base sera apodgmbr el propio Hospital, por
este motivo no se considera dentro de los cost@segfactos de nuestra

investigacion.
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7.7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Las actividades seran dividas en tres etapas, gjllevaran a cabo a lo largo del

estudio (abril-noviembre), segun corresponda.

Etapa 1 (primera quincena de abril 2011)

a) Obtencion de financiamiento
b) Conformacién del equipo de trabajo
c) Capacitacion del equipo de trabajo

Etapa 2 (segunda quincena de abril a primera quincena déerobre)

a) Reclutamiento de los participantes
b) Mediciones iniciales

c) Aplicacion de los tratamientos

d) Mediciones finales

Etapa 3

a) Ingreso de datogsegunda quincena de abril a primera quincena de
noviembre)

b) Analisis estadistic(segunda quincena de noviembre)

c) Informe con resultados del estudio y conclusiofsegunda quincena de

noviembre)
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9. ANEXO: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

El objetivo principal de este estudio es determlaafectividad de la técnica de
ELTGOL junto a la terapia convencional, versusdeapia convencional por si
sola, medida en: el aumento del volumen de secresjda disminucién de la
sensacion de disnea, el aumento de la saturaci@xigeno y la disminucion de

los dias de hospitalizacion.

Luego de la estabilizacion de la exacerbacion deemsfiermedad durante la
hospitalizacion sera evaluado por un kinesidlog@munedira: la saturacion de
oxigeno mediante un aparato llamada pulsioximaie g colocara en uno de sus
dedos indice; la sensacion de disnea (falta d¢ mieeliante una escala numerada
en la que tendra que indicar como se siente emes&nto; se le proporcionara
un vaso milimetrado en el cual Ud. debera votarssgseciones desde el momento
que el kinesidlogo le indique. Cada 24 horas smiebiara el vaso milimetrado y
al finalizar el dia se volveran a realizar las roexties de disnea y saturacion de
oxigeno. Al dia siguiente estas mediciones sézagah por la mafiana y por la

noche, siguiendo asi hasta su alta médica.

Durante el primer dia de hospitalizacion solo re&ibterapia médica
farmacolégica, a partir del segundo dia y hastaalka médica recibird los
tratamientos kinésicos que correspondan, luega dsignacion aleatoria a uno de

los siguientes grupos:
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» Grupo control: Recibira tratamiento meédico y kinésico de base.
o Tratamiento meédico:
» Broncodilatadores
» Glucocorticoides
= Oxigenoterapia
= Antibioticos
Todos o algunos seran administrados segun pregerip@edica.

o Tratamiento kinésico:

» Respiracion con labios fruncidos: Debera tomar aire
profundamente por la nariz y luego botarlo por tcab

frunciendo los labios como soplando una vela.

» Vibrocompresiones: El kinesiélogo pondra las masmsre
su pecho (descubierto en caso de los hombres)iga&pl
presion y vibraciones, mientras usted respira (es |

momentos en que esta botando el aire).

» Tos de Huff: usted debera tomar aire por la narmotarlo
por la boca (la mitad del aire se elimina de fotemda, y el

resto del aire se bota simulando una tos).

El tratamiento Kinésico se aplicard 3 veces al giacada vez durara
aproximadamente 20 minutos.
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* Grupo experimental: (Recibira terapia médica y kinésica de base +

ELTGOL)

El tratamiento médico y Kinésico de base sera shmique para el grupo control,

mas:

o Técnica de ELTGOL.: usted se acostara de lado gsginar, botara
el aire lentamente por la boca, de la forma qukiredsidlogo le
indique; éste se ubicara detras de usted y lo aguahotar el aire
presionando sus costillas por la parte superiosudeuerpo, y su
abdomen por su parte inferior. Esta maniobra ncemelcausar
dolor, y se le aplicara 3 veces al dia (despuélsid¢erapias de

base), con una duracién de 11 minutos cada vez.

Las técnicas del tratamiento Kinésico seran reddizgor el kinesidlogo de turno.

El tratamiento Kinésico no tiene riesgos para sudsa

Si durante el periodo de hospitalizacién se detalgana situacion anormal de
salud, que no tenga relacion con el EPOC, se lézaemn los examenes

correspondientes para un diagndstico y tratamigpbotunos.

Su identidad y antecedentes no seran reveladas eadultados del estudio, y so6lo

el investigador principal conocera estos datos.

Su participacidn en esta investigacion es totalmemtuntaria, pero si usted
considera que no puede o no quiere cumplir comdqaerimientos, y tener una

actitud cooperativa con los profesionales de salodforme parte del estudio. Si
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acepta participar, puede retirarse en cualquier emborsi asi lo desea, sin que esto

lo perjudique de ninguna forma.

Ademas, puede ser retirado del estudio por el tigaor, en el caso de que su

participacion pueda causar un dafio a su salud.

Aunque no implica riesgos para su salud, usted gpbemeficiarse o no de este
estudio, sin embargo los resultados tendran utilipara toda la poblacion que

presente su misma enfermedad.

Usted no se beneficiara econdmicamente luego daulidicacion del estudio,

independiente de los resultados que éste arroje.
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