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RESUMEN

La Reeducacion Postural Global, es una terapia manual que tiene como
principal propdsito prevenir y rehabilitar la biomecanica muscular respiratoria
del paciente. La Alteracion del Patron Respiratorio se conoce como un
desequilibrio muscular en la inspiracion o espiracién. Cuyo objetivo es
demostrar el efecto del método de Reeducacion Postural Global en la
ventilacion pulmonar como tratamiento fisioterapéutico, en pacientes adultos
de 35 a 64 afos de edad con Alteracion del Patron Respiratorio. El estudio
tiene un enfoque cuali-cuantitativo, se aplica investigacion de campo; base
explorativa, descriptivo y explicativo. Acudieron 44 pacientes al area de
Terapia Fisica, se utilizé el test de Kendall, medicion del indice respiratorio,
frecuencia respiratoria y espirometria previas a la aplicacion del tratamiento
fisioterapéutico. El test de Kendall demostré que el 36% de los hombres
tenian mala fuerza muscular, el 40% de las mujeres una fuerza muscular
regular. En las mediciones del indice respiratorio, presento una inspiracion
regular en un 43% y mala espiraciéon en un 61%. En la evaluacion final del
test de Kendall se obtuvo mejor fuerza muscular tanto en los hombres con un
64% vy las mujeres 73%. Se concluyé que la aplicacion de este método
mejoro tanto la ventilacion pulmonar en un 16% en la espiracion y la fuerza
muscular en los hombres con un 28% y las mujeres 33%. Es importante la
evaluacion previa y posterior de los pacientes, debido los antecedentes que

presentan y estilos de vida que pueden alterar su patrén respiratorio.

Palabras Claves: ALTERACION DEL PATRON RESPIRATORIO,
REEDUCACION POSTURAL GLOBAL, TEST DE KENDALL, MEDICIONES
DE DIAMETRO DEL TORAX, PROCESO RESPIRATORIO.
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ABSTRACT

The Global Postural Reeducation is a manual therapy which main purpose is
to prevent and restore the biomechanics of the patients. The Alteration of the
Breathing Pattern is known as an unbalance that can affect the inspiration or
exhalation process. Prove the effect of Global Postural Reeducation method
in chest ventilation as physiotherapy treatment, in adult patient’'s ages from
35 to 64 with Alteration of the Breathing Pattern, who attends the National
Oncologic Institute Dr. Juan Tanca Marengo “SOLCA” since May to
September 2016. This study has a qualitative perspective, includes field
research; exploratory, descriptive and explicative bases. 44 patients came to
the area of physical therapy; we used Kendall's test, measurements
diameters of respiratory index and spirometry pre-treatment. Kendall’s test
showed that 36% of men have bad muscle strength, 40% of women have
regular muscle strength. In measurements diameters of respiratory index,
present regular inhalation in 43% and bad exhalation in 61%. The Kendall's
final evaluation improvement a better muscle strength in men with 64% and
women 73%; in measurements of core diameters, improvement the inhalation
with 55% and the exhalation with 45%. It's concluded that the application of
this method improved 16% of patient’s exhalation, the muscle strength
equally with 28% in men and 33% in women positively. It is very important the
pre and post-evaluation of the patients, because their previous issues and life

style can alterate their breathing pattern.

Keywords: ALTERATION OF THE BREATHING PATTERN, GLOBAL
POSTURAL REEDUCATION, KENDALL'S TEST, MEASUREMENTS OF
DIAMETERS OF THE CHEST, BREATH PROCESS.
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INTRODUCCION

El método Reeducacion Postural Global es conocido mundialmente como
un tratamiento preventivo y curativo a la vez, que tiene como finalidad
mejorar la elasticidad y flexibilidad de los musculos que se encuentran en
desequilibrio, pero de una manera individual, ya que presentan diferentes
dolencias debido a malas posturas que se van adquiriendo paulatinamente a
travées de los aflos y malos habitos ya que es consecuencia de un
mecanismo de defensa biomecanico por buscar posturas antiélgicas a las
lesiones previas. Nuestro cuerpo esta manejado por cadenas musculares, la
cadena respiratoria es una de las afectadas y menos atendidas en nuestro

medio, debido a la poca informacion y técnicas especificas para ella.

Los pacientes que presenten alguna molestia en el aparato respiratorio,
mediante este método se ayudara a mejorar su ventilacion pulmonar ya que
se corrige el patron alterado en esta cadena especifica, acomodando los
musculos del térax y relajando la musculatura inspiratoria debido a los
principios béasicos de esta técnica que es la respiracion. Al aplicar la técnica
estaremos reeducando el patron respiratorio, economizando la respiracion,
mejorando la biomecanica respiratoria, disminuyendo la disnea, el resuello y

mejorando la expectoracion.

Las Alteraciones del Patron Respiratorio se entienden como un mal
control biomecéanico de los masculos que intervienen en la respiracion como
consecuencia de las diversas patologias que presenta el aparato respiratorio.
Esto afecta gravemente a las personas que las padecen ya que complican su
ventilacién pulmonar, dificultando sus actividades de vida diaria ademas de

sus relaciones interpersonales.

18



El diafragma es el musculo principal de la respiracion, su mal
funcionamiento por una incorrecta biomecanica inspiratoria, junto con otros
musculos accesorios como los intercostales, los escalenos y el
esternocleidomastoideo realizan un tiraje produciendo una inspiracion
forzada; esto nos da como resultado un mayor gasto energético,

acumulacion de aire residual y disnea.

Los pacientes que asisten al Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo “SOLCA” en el area de neumologia por consulta externa presentan
muchas alteraciones en su respiracién; reciben tratamiento farmacologico y
terapia respiratoria. Siendo ésta la primera ocasion en que se implemente la
terapia fisica utilizando el método RPG como tratamiento integral de
enfermedades de las vias respiratorias, se abriria asi una nueva oportunidad
de trabajar con patologias que afecten el patron respiratorio a tratar en el
area de terapia fisica, beneficiando asi a una poblacién de pacientes que no
habian sido tratados mediante ejercicios respiratorios, mejorando su calidad

de vida y resistencia a la actividad fisica diaria.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Souchard (2012) indica que “El método de Reeducacién Postural Global
(RPG), es una técnica manual usada para recuperar la flexibilidad muscular,
modificar el estado de retraccion del sistema miofascial, liberar las

articulaciones bloqueadas, eliminar el dolor y restablecer la funcidn” (p.17).

En estudios previos, las aplicaciones del método han dado resultados
positivos en problemas posturales y demas, como se presenta en el trabajo
de cambios espirométricos tras la aplicacion de un programa de cinesiterapia

en la espondilitis anquilosante, en el cual llega a una conclusion de:

Los resultados sugieren que la aplicacion de un protocolo de
fisioterapia, tanto convencional como basada en el método de
RPG, puede inducir cambios en la espirometria en pacientes
con espondilitis anquilosante, aunque futuros estudios son
necesarios para objetivar la significacion clinica de estos

cambios (Alonso, Rodriguez, Fernandez, 2009).

Entre otros estudios previos con relacién al método Reeducacion Postural
Global, la Lcda. Pamela Kette (2013) en su investigacion nos dice que “Se
pudo observar que el indice de tiffenau es beneficiado con la RPG. Esta
afirmacion se justifica con las espirometrias realizadas al comienzo y final de

la sesién de dicha técnica”.

Las Enfermedades Respiratorias Cronicas (ERC) comprometen a las vias
respiratorias y demas estructuras del torax, muchas de estas suelen

presentar alteraciones en el patron respiratorio debido a las mdultiples
20



patologias que puedan presentar, como pueden ser: el asma, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, las alergias respiratorias, enfermedades
pulmonares de origen laboral, la hipertensiéon pulmonar, entre otras. Los
factores de riesgo mas frecuentes son: el tabaquismo, la contaminacion
ambiental, alérgenos, exposicion del riesgo laboral como polvos o agentes
guimicos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014) “miles de
personas a nivel mundial sufren estas patologias cada dia debido a los
factores que estan expuestos; una estimacion es de 235 millones de
personas padecen de asma”. La Sociedad Europea de Enfermedades
Respiratorias (2013) afirma:

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es la cuarta causa
principal de muerte en todo el mundo y las cifras estan
creciendo. El cancer mortal mas frecuente del mundo es el
cancer de pulmén, que mata a mas de 1,4 millones de personas
cada afio, y las cifras estan creciendo. Las infecciones
respiratorias provocadas por la gripe matan a 250 000-500 000

personas y cuestan 71-167 billones de dolares cada afio (p.10).

La Alteracion del Patron Respiratorio, comprende la ineficaz espiracion e
inspiracion del paciente lo que provoca como consecuencia la inadecuada
ventilacién e intercambio gaseoso. Esto se debe muchas veces de factores
externos los cuales el principal es el consumo de tabaco, este provoca
multiples complicaciones y patologias dependiendo del estilo de vida y
factores intrinsecos que presente el paciente como el genético. Las
caracteristicas de esta alteracion son: la disnea, la taquipnea, el frémito,
contracciones anormales, cianosis, tos, aleteo nasal, respiracion con los

labios fruncidos o fase espiratoria prolongada, aumento del diametro
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anteroposterior del térax, uso de los musculos accesorios de la respiracion y

alteracion de la expansién de la pared torécica con la respiracion.

En estadisticas generales brindadas por el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos (2014) no informa que:

Las enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores,
en el afio 1997 fueron de 807 personas lo que corresponde al
6,88% por 100.000 habitantes; a diferencia del afio 2014 fueron
de 1.656 personas lo que corresponde al 10,33% por 100.000
habitantes; esto es frecuente sobre todo en las ciudades de
mayor poblacion y mayor contaminacion ambiental. Quito
cuenta con un indice de verde urbano al afio 2010 de 20,40m2/
hab., mientras que Guayaquil tiene apenas 1,12m2/ hab. y

Cuenca 1,81m2/ hab.

Ademas del humo del cigarrillo como segunda causa principal, el INEC
evalué a 12.052.548 personas segun el area geografia y edades entre 12
aflos en adelante. El sector urbano con una poblacion de 8.263.136
personas, el 9.4% respondieron que si fuman cigarrillos mientras que el
90.6% respondié que no; mientras el sector rural con 3.789.412 personas, el
7.7% respondieron que si fuman cigarrillos mientras que el 91.2% respondi6

que no.

En cuanto a la region natural, la Sierra con una poblacion de 5.484.261
personas el 10.7% respondieron que si fuman cigarrillos mientras que el
89.3% respondid que no; la Costa con una poblacion de 5.974.453 personas
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el 7.0% respondieron que si fuman cigarrilos mientras que el 93.0%
respondié que no; la Amazonia con una poblacion de 571.784 personas el
9.7% respondieron que si fuman cigarrillos mientras que el 90.3% respondio
gue no; Galapagos con una poblacion de 22.049 personas el 9% de la

poblacion estudiada.
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1.1 Formulacion del problema

¢, Qué efecto tiene la aplicacion del método Reeducacion Postural Global
en pacientes con Alteracion del Patron Respiratorio, en el Instituto
Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo “SOLCA” Guayaquil, desde

mayo hasta septiembre del 2016?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Demostrar el efecto del método de Reeducacion Postural Global en la
ventilacion pulmonar como tratamiento fisioterapéutico, en pacientes adultos
de 35 a 64 afos con alteracion del patron respiratorio que asisten al Instituto
Oncologico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo “SOLCA” de la ciudad de

Guayaquil, desde mayo hasta septiembre del 2016.

2.2. Objetivos Especificos

e FEvaluar a los pacientes que presenten alteracion del patrén
respiratorio que asisten al Instituto Oncolégico “SOLCA” Guayaquil;
mediante la aplicacion del test de Kendall, mediciones del indice

respiratorio, frecuencia respiratoria y espirometrias previas.

e Aplicar el método Reeducacién Postural Global para mejorar la
ventilacion pulmonar en pacientes con alteracion del patron

respiratorio.

e Determinar mediante pruebas fisioterapéuticas la fuerza de los

musculos respiratorios, después de la aplicacion del tratamiento.

e Diseflar un plan con el método Reeducacion Postural Global como
tratamiento fisioterapéutico para los pacientes con Alteracion del
Patron Respiratorio que asisten al Instituto Oncolégico “SOLCA”

Guayaquil.
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3. JUSTIFICACION

El método Reeducacion Postural Global, es una técnica que ayuda de
forma integral a mejorar la calidad de vida de las personas trabajando de
forma integral en las cadenas estaticas y dinamicas del cuerpo. Es una
opcion valida como mejoramiento de dolores que se presenten debido a la
baja solicitacion cardiovascular y articular, mejorando la extensibilidad
muscular dotando autonomia y condiciones respiratorias Optimas para una

mejor calidad de ventilatoria. Granda (2015) en su estudio indica:

Las enfermedades respiratorias crénicas comprometen las vias
respiratorias y demas estructuras del térax, muchas de éstas
suelen presentar alteraciones en el patron respiratorio debido a
las mdultiples patologias asociadas, como: el Asma, La
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las alergias
respiratorias, enfermedades pulmonares de origen laboral, la
hipertension pulmonar, entre otras. Las infecciones respiratorias
agudas comprenden un problema de salud publica importante,
pues son de mortalidad alta en el mundo. La neumonia es la

principal complicacion de las Infecciones Respiratorias Agudas.

Los factores de riesgo mas frecuentes son: el tabaquismo, la
contaminacion ambiental, alérgenos, exposicion del riesgo laboral como
polvos o agentes quimicos. Segun la OMS miles de personas a nivel
mundial sufren estas patologias cada dia debido a los factores que estan
expuestos; una estimacion es de 235 millones de personas padecen de

Asma.
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Segun datos del INEC (2014), “en el Ecuador las muertes por
enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores en el afio 2014
fueron de 1.656 personas, lo que corresponde al 10,33% por 100.000
habitantes”. El humo del cigarrillo catalogada como segunda causa principal
de enfermedad, muestra que: en el sector urbano con una poblacion de
8.263.136 personas, el 9.4% respondieron que: si fuman, mientras que el
90.6% respondié que no; mientras el sector rural con 3.789.412 personas, el
7.7% respondieron que: si, mientras que el 91.2% respondié que no. En la
Region Costa, con una poblacion de 5.974.453 personas, el 7.0%
respondieron que: si fuman cigarrillos mientras que el 93.0% respondié que

no.

Por este motivo es preocupante que en afios futuros sea una de las
principales enfermedades en ciudades desarrolladas, ademas del mal
manejo integral de esta patologia y muchas veces el desconocimiento del
manejo de la misma, provoque aun mas el abuso de farmacos como unico y
exclusivo método de tratamiento lo que no ayuda en el mejoramiento de la
calidad de vida de estos pacientes, sobre todo reducir el niamero de

exacerbaciones y de internaciones.
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4. MARCO TEORICO

4.1. Marco referencial

Efectividad de la reeducacion postural global frente a la facilitacion
neuromuscular propioceptiva, para aumentar la extensibilidad de los
isquiotibiales en sujetos sanos. Estudio piloto realizado por
Lcdo.Garrido-Marin, en Espafia, en el afio 2012.

Objetivo: comparar la efectividad de la Reeducacién Postural Global
(RPG) frente a la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP), para
aumentar la extensibilidad de los isquiotibiales de forma inmediata tras una
intervencién. Método: se realiz6 un estudio piloto experimental controlado,
aleatorizado, a simple ciego. El estudio se realiz6 en las instalaciones del
Gimnasio Bushido de Madrid. Los criterios de inclusion en el estudio fueron
sujetos sanos, mayores de edad, con acortamiento de los isquiotibiales. Los
criterios de exclusion fueron una puntuacién inferior a 50 en SF-36, lesion
muscular o cirugia en miembro inferior, patologia o lesién de origen
neuroldgico, recurvatum de rodillas, antecedentes traumaticos, fibromialgia, o
gue hayan recibido tratamiento fisioterapico en los dos meses anteriores al
estudio. Veinte sujetos, 14 hombres y 6 mujeres, participaron en el estudio.
Se les distribuy6 de forma aleatoria en dos grupos de tratamiento. Al Grupo |
se les administré el tratamiento de RPG, y al Grupo Il FNP. Las variables
medidas fueron la goniometria del angulo popliteo y test de distancia dedos-
suelo, medidas pre-tratamiento y 5 minutos después del tratamiento por un
evaluador ciego al grupo de intervenciéon. Resultados: los cambios intra-
grupales mostraron una mejora estadisticamente significativa (p < 0,05) para
todas las variables después de la intervencion en ambos grupos. La
comparacion inter-grupal del efecto, mostr6 diferencias significativas (p
<0,001) en las variables medidas, determinando que el grupo de RPG obtuvo
una mayor extensibilidad de los isquiotibiales. Conclusiones: los resultados
sugieren que la RPG produce una mayor extensibilidad en los muasculos
isquiotibiales en comparacién con la FNP. Se necesitan futuros ensayos

clinicos controlados con una muestra mayor para confirmar los resultados.
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Efectos de la reeducacion postural global y el estiramiento analitico en
la anteriorizacion de hombros de jugadores de badminton. Estudio
Investigativo realizado por Irene Segura Morales, en Universidad

Francisco de Vitoria, en el afio 2015.

Contexto: La postura corporal es un aspecto muy importante para evitar
dolor funcional y patologias asociadas. El sobreuso de la articulacion del
hombro y los deportes de mano alta contribuyen a una peor postura. El
propésito de este estudio es comprobar los efectos de la Reeducacion
Postural Global y el Estiramiento Analitico de Pectoral mayor y menor sobre

los hombros anteriorizados de jugadores de badminton.

Métodos: Es un estudio experimental sin grupo control ciego a terceros en
el que 10 sujetos fueron asignados aleatoriamente en dos grupos de
intervenciéon: Reeducacion Postural Global (RPG) y Estiramiento Analitico de
Pectoral mayor y menor (EP), recibiendo 1 sesion por semana durante 6
semanas. Se les realizaron mediciones antes y después de cada sesion en
hombro derecho e izquierdo, midiendo la distancia entre acromion y la linea
vertical del proceso espinoso de la vértebra C7. Se aplicé el “t-test” a los
resultados para determinar los efectos de cada intervencion y las diferencias

entre ellas.

Resultados: El andlisis estadistico de las mediciones indica cambios
estadisticamente significativos en hombro derecho e izquierdo del grupo EP
(p=,000 y p=,018 respectivamente) y en hombro izquierdo del grupo RPG
(p=,001). En el hombro derecho del grupo RPG no se encuentran cambios
significativos (p=,934). El valor-p debe ser p<,005 para que haya cambios

significativos.

Conclusion: Existe una disminucion tendencial de los hombros
anteriorizados en todos los jugadores de badminton intervenidos en los dos

29



grupos de intervencion. Encontrando cambios estadisticamente significativos
en el hombro derecho e izquierdo del grupo EP y en el hombro izquierdo del

grupo RPG.

Beneficios de la RPG en pacientes con patron espiratorio obstructivo.
Estudio Investigativo realizado por Pamela Kette, en Argentina, en el
afo 2013.

Las enfermedades pulmonares se caracterizan por la existencia de una
obstruccion de las vias aéreas generalmente progresiva y esta asociada a
una respuesta inflamatoria. En estas patologias se produce una alteracion de
la mecénica ventilatoria con disminucion de los volimenes pulmonares; que,

a su vez, producen una modificacion del patrén respiratorio.

La Reeducacion Postural Global es un método de terapia manual de
evaluacion, diagnostico y tratamiento. Esta investigacion se centrara en los
beneficios de la Reeducacion Postural Global (RPG) en pacientes con patron
respiratorio obstructivo. Como instrumento terapéutico para dichos pacientes
y Sus respectivas alteraciones, se utilizaran espirometrias como método de
evaluacion para estudiar los cambios espirométricos que proporciona esta
técnica. Con respecto a la evaluacion, se realizaron 3 estudios de caso, para
lo cual sera necesario que sean incluidos en la muestra aquellos con
diagnostico fisiolégico de patron obstructivo, previamente realizada la
espirometria. El objetivo del trabajo es observar si, como consecuencia de la
utilizacion de la Reeducacion Postural Global, los patrones respiratorios

obstruidos resultan beneficiados.

Conclusiones:

Se pudo observar que indice de tiffenau es beneficiado con la RPG. Esta
afirmacion se justifica con las espirometrias realizadas al comienzo y final de
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la sesion de dicha técnica. Como resultado tuvimos un aumento en el IT en
los 3 pacientes estudiados luego del tratamiento. Asi mismo se pudo
establecer que el indice respiratorio mejora con la reeducacién postural
global, incrementandose con el trabajo postural, lo que indica una mayor
profundidad respiratoria, y una mejoria en la distensibilidad toracica con el

trabajo continuo en el tiempo.

En primer lugar, hay que mencionar que el tratamiento se bas6 solo en
posturas de RPG. Es importante destacar que ninguno de los pacientes
estudiados utilizo farmacos, broncodilatadores y/o suplemento de oxigeno, ni
al comienzo ni finalizacibn de las respectivas sesiones. Otro punto
importante es resaltar que el tratamiento debe ser global e integral,
abarcando todos los aspectos del paciente, a fin de impedir la aparicion de

complicaciones y paliar con los efectos de las mismas.

A partir del presente trabajo y de acuerdo a los pacientes estudiados
podemos afirmar que la reeducacién postural global es beneficiosa para la

utilizacién en pacientes que presenten una condicién respiratoria obstructiva.
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4.2. Marco teérico

4.2.1. Reeducacién postural global.

La RPG como tratamiento preventivo y curativo busca mejorar la
elasticidad y flexibilidad de los pacientes de forma individualizada, quien va a
adquirir habitos posturales sanos y corregidos, evitando malas posturas que
se adopta como mecanismo de defensa ante las lesiones habituales.

Es vital que el profesional de la salud sea consiente del papel del paciente
en su recuperacion, siendo el mismo el que guia al terapeuta durante el
proceso, determinando las areas de dolor y resistencia a las posturas. El
binomio paciente-terapeuta es necesario para que se den resultados mucho

mas eficaces.

Esta técnica innovadora proporciona facilidades en la manualidad y el
tiempo, ayudando al paciente de forma global e individual, buscando la
casualidad de su dolencia y su efecto. Las tracciones pasivas que realiza el
terapeuta, es ejecutado posteriormente en su hogar por el paciente con la
ayuda de auto-posturas, los cuales seran ensefiados por su profesional de la

salud de turno.

Después de todos estos afios de experiencia, podemos afirmar
gue la actitud activa y positiva de ambas partes son lo que ha
llevado a la RPG a tener un espacio en el campo de la
fisioterapia y la rehabilitacion en la actualidad (Souchard, 2012,

p.21).
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El ser humano es una maquina compleja, que, a medida de su
evolucion, ha adquirido un sistema biomecanico perfecto en
donde prevalece un balance entre el medio externo e interno,
creando una homeostasis. El hombre ha pasado de ser un
cuadrapedo a un bipedo, adaptando su forma de transportarse
en el medio para poder realizar tareas mas complejas y lograr
la supervivencia y supremacia sobre las demas especies en el

planeta tierra (Ayala, 2011, p.42).

A lo largo de la historia del planeta hasta hoy, han habido 6000
especies diferentes de monos, si el Homo Sapiens no se
hubiera desarrollado y adaptado a las necesidades que
presentaba, es muy probable que otra especie hubiese
alcanzando el tope de la evolucion en nuestro lugar (Darwin,

2010, p.36).

El primer hominido en lograr la bipedestacion, se encontré en
restos arqueoldgicos en Africa siendo el Homo- Erectus (6 a 7
millones de afios A.C.), éste se diseminaria por toda Europa
hace 1.800.000 afios A.C., para luego evolucionar a

Neanderthales (Harari, 2014, p.20).
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En Africa evolucionarian a Homo-Sapiens quien logré suprimir a las
demas especies, por su forma de innovarse y crear nuevas formas de

supervivencia mediante el uso de utensilios y tacticas.

La técnica de Reeducacion Postural Global surge gracias a los estudios
realizados por Philippe Souchard, de las hegemonias del ser humano y su
evolucion desde la concepcion hasta la vida adulta. Como mediante el
recuerdo evolutivo logra durante su vida promedio realizar tareas complejas,
mediante un sistema agonista-antagonista, ahorrando energia y tiempo,

haciendo de éste una maquina biomecanica eficiente.

En la edad moderna, que es donde el ser humano habita, la vida cotidiana
se ha vuelto tan sistematica y rutinaria, en donde el hombre se enfrenta dia a
dia a nuevos desafios que debe resolver para seguir avanzando en la
cadena evolutiva. Ayala (2011) nos indica que “Es esencial satisfacer sus
propias necesidades, y cuando la conciencia aparecié, ésta tomé dominio
sobre su comportamiento animal, y comenzé a cuestionar su existencia, en
donde su limite es la muerte” (p.28). Esta es la primera aparicion de la

necesidad de sobrevivir, el cual esta rigido por el sistema nervioso voluntario.

Existen funciones béasicas que regulan el comportamiento humano tanto
voluntario como involuntario, y éstas estan definidas por la ley de la
supervivencia del individuo. Todas las decisiones que tome tanto cociente en
primer lugar, o inconscientemente como ultimas instancias de sobrevivir ante
X adversidad, son las denominadas hegemonias. Las hegemonias en las
que se basd Philippe Souchard, fueron deducidas por el estudio de la
antropologia y su relacién con la biomecénica humana, en donde se separan
por una pequefia brecha. En este estudio vamos a determinar la fisiologia

respiratoria y su biomecéanica en enfermedades respiratorias obstructivas, su
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relacion con el estilo y calidad de vida del paciente, para determinar
mediante el método de Reeducacién Postural Global una mejoria de éstas.

4.2.2. Las hegemonias y las funciones vitales.

4.2.2.1. Funciones vegetativas

El ser humano tiene como defensa principal su sentido de supervivencia,
qgue es regulado por el sistema nervioso. Se activa mediante el estimulo
recibido del medio externo, informacién que va a ser procesada para luego
producir una respuesta inmediata con el movimiento indicado para defensa
personal y vital. Segun la Real Academia Espafiola (2016), “la supervivencia

se define como: Accién y efecto de sobrevivir”.

Garcia (2012) nos expresa que “la reaccion de supervivencia en el ser
humano estd regulada de forma inconsciente por el sistema nervioso
automatico o vegetativo, el cual es esencial para procesos vitales” (p.19).
Como ya vimos anteriormente, regula procesos de respiracion, alimentacion,
sexuales los cuales van de la mano con el sistema voluntario. El sistema
voluntario le da control al humano de regular éstos procesos vitales a su
conveniencia, logrando mantener su respiracion bajo el agua, o simplemente
aguantando sus necesidades basicas por mayor tiempo como el hambre o la

miccion.

Todo esto es posible siempre y cuando no ponga en peligro su propia
existencia, y su supervivencia se mantenga vigente. Costanzo (2011) dice
gue “El limite de su control sobre ciertos procesos vitales esta delimitado por
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el sistema autbnomo que actla segun las necesidades del hombre” (p.39).
Un buzo puede aguantar la respiracién voluntariamente durante un tiempo
considerable, mientras sus demas funciones vitales se mantengan
funcionales, si existe peligro el sistema involuntario se activa haciendo que
se realice la inspiracion forzada matando al individuo. ¢Pero por qué se

activa el sistema vegetativo poniendo en peligro al individuo?

4.2.2.2. La homeostasis

Regula las funciones basicas del cuerpo, cuando ésta entra en control, la
parte consciente del individuo se desactiva y entra en vigencia. En el caso
del buzo al ya no encontrar suficientes niveles de oxigeno, involuntariamente
busca la forma de satisfacer sus necesidades inspirando aun estando en
peligro bajo agua. Pero si el buzo reacciona bien y sale del agua, se activara
el sistema nervioso voluntario y se impondra sobre el involuntario, logrando
la supremacia hasta que se encuentre nuevamente en peligro. Todo esto se
logra gracias a las funciones mixtas del cuerpo, que logran un equilibrio entre
ambos sistemas voluntario e involuntarios, creando funciones semi-

voluntarios.

Una funcion muy importante es la de traslado mediante el caminar, siendo
caracteristico de la especie humana, logrando que nos ubiquemos en el tope
de la escala evolutiva. En el 2012, Ayala describe en su libro “Todo se debe
a un equilibrio entre las necesidades que son involuntarias y la respuesta
ante éstas de forma voluntaria” (p.30). Como conseguir satisfacer la
necesidad de alimentarse, mediante la blusqueda de alimentos y el limite de

cuanto necesitamos comer, mantiene vivo al individuo y sano.
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La forma sabia en la que cuerpo y alma se unen para resolver problemas
tanto externos como internos, dependiendo de las prioridades esenciales, es

lo que nos da el poder de crear nuevas formas de vivir otro dia mas.

4.2.2.3. Funcion Estéatica

Observando ejemplos anteriores, sabemos que la funcién estatica siempre
ha predominado sobre la dinamica, desde el nacimiento el nifio debe de
adaptarse a la gravedad. Garcia (2012) expresa en su libro “Primero
adquiere la capacidad de mantener elevada su cabeza por segundos en
decubito prono, para evitar la muerte por asfixia, ejercitando su musculatura
para vertebral de cuello y térax” (p. 27). Aqui se comienza a formar la
curvatura lordética cervical, luego en decubito supino va a intentar alzar su
cabeza, esto nos hace deducir que los movimientos de enderezamiento
siempre empiezan por la cabeza. “Las cadenas posteriores tienen el
predominio sobre las anteriores, desde la nifiez, dando autonomia estética”
(Raine, S. Meadows, L. Lynch-Ellerington, M., 2013, p.33).

En miembros inferiores, después del nacimiento se encuentra abducidos,
en rotacion externa con flexion de rodilla, por no presentar suficiente fuerza
en musculatura posterior. Luego éstos van a buscar extenderse y aducirse,
cada vez con mayor fuerza alineandose para un posible gateo a los 7 meses,
en conjunto con el miembro superior que ayuda al sostén de los cuatro
puntos para la posicion cuadrupeda. Zavala (2012), “La coordinacién de
movimientos de oposicion de brazo y pierna, va a llevar a que el gateo sirva
de traslado del nifio, el uso de las extremidades superiores para el agarre a
muebles o apoyo, llevando a la bipedestacién” (p.40). Aqui la musculatura
espinal va a fortalecerse lo suficiente para mantenerse de pie, cada vez con
mayor tiempo de duracion y equilibrio, de forma vertical formando su

esquema corporal.
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Los primeros pasos se van a dar gracias al equilibrio de la cabeza con
relacion a su cuerpo, siendo la cabeza la de mayor volumen, volviéndolo
biomecanicamente dificultoso. La linea de gravedad que va a encontrar el
nifo va a ayudar a la formacion de otra curvatura lordética a nivel de las
vértebras lumbares, reduciendo base de sustentacion de los miembros
inferiores. Garcia, A. Quero, J. (2012), “El cuédriceps, un musculo dindmico
ayudaba al equilibrio en primera instancia, flexionando cuadriceps, pero al
disminuir la base de sustentacion, la cadena posterior o isquiotibiales se

vuelve predominante” (p.47).

El uso de la funcion estética, predomina por el hecho de requerir un menor
gasto energético, volviéndolo mas segura y una postura econdmica, los
miembros inferiores van a realizar todo el trabajo de equilibrio, mientras los
miembros superiores se van a liberar. La liberacion sirve para realizar con

ellas otras funciones necesarias sin interrumpir la marcha o la bipedestacion.

Todo este proceso se visualiza durante toda la vida, cuando el individuo
busca levantarse, pasa por todo el proceso cronolégico de decubito-
sedestacion a bipedestacion. La cabeza siempre guiara el movimiento del
cuerpo, siendo el primero en despegarse del suelo, por lo que existen
técnicas terapéuticas que se basan en este tratado.

La estatica es esencial, siendo beneficiario para la posicion vertical,

manteniendo el cuerpo en bipedestacion por mucho mas tiempo.

4.2.3. Patologias y la Adaptabilidad del Cuerpo
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Cuando una persona sufre una lesién, ocurre una hiperactividad que nace
del reflejo frente al dolor, afectando a los musculos especificamente
antagonistas, por ejemplo: En una hiperlordosis, el paciente presenta dolor
en la region lumbar, que en casos cronicos se irradia hacia caudal. El
paciente siente alivio estirando los musculos paravertebrales, llevando el
cuerpo hacia delante, en flexién lumbar, por el resultado de la fuerza que

aplican los musculos espinales.

Existen 4 leyes que apoyan esta afirmacion:

1° ley del coste (precaucion): recurrir a la facilidad es mayor a la
compensacion, porque siempre nuestros mecanismos de defensa

compensan con mas fuerza, ante una amenaza (dolor).

2 ° Ley de coste (facilidad): para economizar el gasto energético que
causa la lesion, los seres humanos se adaptan, creando posturas 0 vicios

para reducir el dolor, buscando lo mas conveniente.

3° Ley de coste (compensacion): la compensacidon excesiva ocasiona un
desgaste a largo plazo, por un aumento exagerado del gasto energético que

produce evitar el dolor de la lesion.

4° Ley de coste (fijacion compensatoria): cuando se mantiene una postura
viciosa 0 compensatoria por un largo tiempo, el cuerpo se adapta haciéndola
normal y cotidiana, los musculos se acortan y se fijan, perdiendo sus

propiedades elasticas.
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5° Ley de coste (paradoja): Aunque las posturas compensatorias hayan
disminuido el dolor a corto plazo, sigue persistiendo la sintomatologia, de

forma ciclica.

4.2.4. Causalidad, Globalidad e Individualidad

Los tres términos van de la mano, una de la otra, relacionadas y
conjuntamente trabajando para dar como resultado la mejoria. La causalidad
se refiere al estudio individualizado, que realiza el terapeuta para llegar al
origen de su lesion y poder llegar a corregirlo. El tratamiento se hace de
manera global, porque encierra cada aspecto fisiopatoldgico que se observe

y reeduca al paciente a sus origenes.

4.2.5. Posturas de Tratamiento

El tratamiento se realiza de forma gradual y segun el nivel de tolerancia
del paciente a las posturas terapéuticas. Las posturas estan agrupadas por

familias o cadenas musculares.

1° Apertura coxofemoral con brazos aducidos: en decubito supino,
bipedestacion contra la pared, o al centro. Cadena muscular: Inspiratoria,
maestra anterior, antero interna de cadera, superior de la cintura escapular,

anterior del brazo, lateral de la cadera.
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2° Apertura coxofemoral con brazos abducidos: decubito Supino. Cadena
muscular: inspiratoria, maestra anterior, antero interna de la cadera, antero

interna del hombro, anterior del brazo, lateral de la cadera.

3° Cierre coxofemoral con brazos aducidos: decubito supino, sedestacion
0 en bipedestacion con inclinacion anterior. Cadena muscular: Inspiratoria,
maestra posterior, superior de la cintura escapular, anterior del brazo, lateral

de cadera.

4° Cierre coxofemoral con brazos abducidos: en decubito supino. Cadena
muscular: Inspiratoria, maestra posterior, antero interna del hombro, anterior

del brazo, lateral de cadera.

Las bases para aplicar la familia de posturas, nos permite como
fisioterapeutas poder manipular al paciente comodamente y tener acceso a
estructuras que queramos corregir, permitiendo al paciente adaptar la
postura conveniente sea en decubito supino, sedestacién o bipedestacion.
Las elecciones de las posturas se dan con un buen diagndstico, aunque no
siempre se dé con el o los origenes de la patologia, se debe de ir

encontrandola durante el tiempo de tratamiento. Estas suelen estar ocultas.

4.2.5.1. Primera Familia de Posturas

Se utiliza para trabajar en las articulaciones de forma sutil, en nuestro
caso la utilizaremos para realizar correcciones en la porcion toracica. Permite
trabajar en las siguientes areas que nos interesan: parte posterior del cuello,

torax y respiracion, C. dorsal, hombro y cintura escapular, pelvis, C. lumbar.
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4.2.5.2. Segunda Familia de Posturas

Utilizado para corregir miembros superiores, nos permite ayudar a mejorar
las siguientes &reas: nuca, caja toracica, respiracion, hombros, pelvis, cadera

y region pélvica.

4.2 5.3 Tercera Familia de Posturas

Disminuye dolores a nivel articular, y al igual que la segunda familia nos

permite trabajar en las mismas areas que nos competen tratar.

4.2.5.4. Cuarta Familia de Posturas

Trabajaremos en las mismas areas que las anteriores, pero con mayor

precision.

4.2.6. El aparato respiratorio.

El cuerpo humano esta conectado entre si por sus diferentes aparatos y
sistemas, esto ayuda a mantener un equilibrio mutuo; cuando uno de ellos
falla el cuerpo se enfrenta a diferentes cambios y patologias que provocan
muchas dificultades en las actividades de la vida diaria. La anatomia del
aparato respiratorio esta compuesta por diferentes estructuras que

interactian entre si. El aparato respiratorio es el encargado de captar
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oxigeno vy distribuirlo por toda nuestra economia celular y asi mismo eliminar

el dioxido de carbono que es el desecho celular de la respiracion.

Daza (2007) nos dice que: “El torax constituye la parte superior del tronco
y se ubica entre el cuello y la regién abdominal” (p.44). Esta formado por
doce vertebras toracicas con sus correspondientes discos intervertebrales,
doce pares de costillas, los cartilagos costales y el esternén, todo en
conjunto para conformar una caja que cerca la cavidad tor4cica, la cual
cumple con tres funciones principales: 1) proteger los drganos vitales
internos, como el corazén, los pulmones y algunas visceras abdominales
como el higado y el bazo; 2) soportar la cintura escapular; 3) proveer
conexiones cinematicas e inserciones musculares para los musculos de los
miembros superiores, el térax, el cuello, la espalda y la pelvis que facilitan la

accion muscular y, en general, el movimiento corporal.

El aparato respiratorio estd compuesto por diferentes estructuras como
son: nariz, laringe, trdquea, bronquios, bronquiolos y alveolos; esto
comprenden dos zonas: la zona de conduccién y la zona de respiracion.
Estas se complementan mutuamente para poder transportar el oxigeno a la
sangre y eliminar el diéxido de carbono para poder conservar la homeostasis

del cuerpo.

Vales & Ramos (2012) expresa que “en la zona de conduccion tenemos la
ventilacion, que comprende la inspiracion y la espiracion; El funcionamiento
correcto de la respiracion se debe al conjunto de movimientos que realiza el

térax, de forma integral” (p. 17-18).

Durante la respiracion se produce 4 movimientos:
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1. Flujo inspiratorio méximo: tres didmetros del térax se ensanchan: el
AP (Anteroposterior), el vertical y el transversal.
Diafragma desciende y los bronquios se dilatan.
Flujo espiratorio maximo: los tres diametros se estrechan.

El diafragma asciende, los bronquios se contraen.

4.2.6.1. Anatomia del aparato respiratorio.

Guzman, S. Elizondo-Omafia, R. (2011), “El aparato respiratorio esta
constituido por un conjunto de 6rganos cuya funcién es la de conducir el

oxigeno hasta los glébulos rojos de la sangre” (p.60).

Los Organos respiratorios son: nariz, boca, faringe, laringe, traguea,
bronquios, bronquiolos y alveolos; esto comprenden para un mejor estudio
se los divide en dos vias principales: vias respiratorias superiores y vias
respiratorias inferiores; estas se complementan mutuamente para poder
transportar el oxigeno a la sangre y eliminar el diéxido de carbono para
poder conservar la homeostasis del cuerpo.

4.2.6.2. Vias respiratorias superiores.

Estas vias estan conformadas por: nariz, boca, faringe y laringe. La nariz
funcién de la nariz es calentar, filtrar y humedecer el aire inspirado. La boca
también constituye una via de acceso del aire atmosférico pero, a diferencia
de la nariz, presenta una minima capacidad de filtracion; sin embargo, en
ocasiones, cuando el requerimiento de aire aumenta, éste ingresa por las

dos vias. La faringe incluye las amigdalas y los adenoides, y esta dividida en
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tres partes: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe. La laringe es el principal
organo de la fonacién y comunica la faringe con la traguea. Daza (2007)
indica en su texto que “la entrada a la laringe es la glotis, mientras la epiglotis
es un cartilago elastico que protege y cubre la glotis, ocluye la entrada de la
laringe durante la ingestiébn de alimentos para prevenir su paso hacia la

trdquea” (p.54).

4.2.6.3. Vias respiratorias inferiores.

Daza (2007) “Las vias inferiores se originan en la traquea (generacion
cero), ubicada a nivel central pero desplazada ligeramente hacia la derecha
por la aorta; tiene una longitud aproximada de 11 a 15 cm, un didmetro de 1
a 3 cm” (p.57). A la altura de la carina (en la cuarta a sexta vértebra
toracica), se divide en dos: el bronquio fuente izquierdo y el derecho, los que
a su vez se dividen al penetrar en los hilios pulmonares, en los bronquios
lobares y éstos en segmentarios (tercera generacion bronquial) que
terminan en los bronquiolos que corresponden a la generacion décimosexta,
continuando con los bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos

alveolares y alvéolos que corresponden a la generacion vigésimo tercera.

4.2.6.4. Masculos respiratorios.

Dentro del movimiento o patron de la respiracion tenemos diversos
musculos que ayudan a tener un correcto movimiento y ventilacion pulmonar,
evitando diferentes patologias a consecuencia de una mala ventilacién

pulmonar.
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Los musculos principales son los musculos intercostales. Son accesorios
los musculos elevadores de las costillas y los musculos subcostales, asi

como el musculo transverso del térax.

Por su parte el diafragma es un musculo Unico tanto en su insercion,

estructura anatomica, extension y funcion.

Latarjet, M., Ruiz, A. (2008). De sus inserciones, la mayor parte de las
cuales se hacen sobre elementos madviles de la caja toracica. De su
estructura anatémica, que semeja la de los masculos digastricos. De la
existencia, en este musculo Unico e impar, de dos partes, una derecha
y otra izquierda, distintas desde el punto de vista topogréfico, y en
particular desde el punto de vista funcional: el diafragma dispone, en
efecto, de una doble inervacién. De su funcionamiento automatico: el
automatismo tiene lugar aqui por su impulso nervioso. No existe un

automatismo propio del diafragma (p.140).

4.2.6.5. Inervacion e Irrigacion

La respiracion es un proceso involuntario que esta regulado del sistema
nervioso autébnomo, ubicado especificamente en el tallo cerebral. Como
objetivo principal tiene la regulaciébn del patrén, ritmo y frecuencia
respiratoria, asegurando que el Volumen Corriente (VC) se mantenga en
niveles optimos para generar el gradiente de intercambio gaseoso celular. El
control de la respiracion o respiracién consiente, es ejercida por la corteza

cerebral, pero existen mecanismos adyacentes que actian en la ventilacion
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(quimiorreceptores centrales), que aumentan la condensacion de
hidrogeniones. Los quimiorreceptores periféricos actian disminuyendo los
niveles anteriores e influyen en la ventilacion maxima. Durante la actividad
fisica 0 en momentos de alerta, los centrales de control se ven alterados,
como reaccién al desencadenamiento de estimulos externos. Existen 3

centros de regulacion:

e Dorsal del bulbo: controla la inspiracion.

e Ventral: ubicado en la parte recto-lateral del bulbo raquideo,
encargado de los procesos respiratorios y dependientes de los
estimulos o necesidades del medio exterior.

e Neumotaxico: se encuentra en la porcion superior de la protuberancia,

regulando la frecuencia y patrén respiratorio.

4.2.7. Fisiologia del aparato respiratorio.

La Ventilaciébn se conoce como el intercambio gaseoso que mantiene la
6smosis entre el medio exterior o aire atmosférico con el medio interno o aire

alveolar (sangre venosa mixta).

La difusion de gases esta graduada por la Ley de Fick, el cual es igual al

area de intercambio (O2) y residuo de presiones del gas (CO2).

La Perfusion ayuda en el intercambio de gases mediante la circulacion
pulmonar, que nace del ventriculo derecho ramificandose en derecha e
izquierda, pasando a los capilares pulmonares hasta llegar a los alveolos
(unidad funcional), retornando con O2 (sangre oxigenada) al corazon

mediante las venas pulmonares. Aqui también la influencia de las posiciones
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corporales se observa claramente, segun este ejemplo: Fernandez, C.
Melian, A. (2013) nos dice:

Si el sujeto se encuentra de pie, la base de los pulmones son
los cimientos, por lo que los apices son las que obtienen menor
flujo de sangre. Si se halla en supino la pared posterior de los

pulmones son las que mayor flujo sanguineo recibiran. (p. 77).

Una buena ventilacién y perfusion ayudan a un buen intercambio gaseoso,
y una funcién alveolar normal mantiene ese equilibrio, sin embargo, esta
relacién no se da en todas las areas del pulmén, dando a varios grados de

relacion ventilacion-perfusion.

La Capacidad Pulmonar Total (CPT) se ve influenciada en la mayoria de
los casos por otros factores de riesgo como la edad, el peso, sexo, etnia,
posiciones corporales o estado fisico. Las capacidades pulmonares surgen

de la combinacion de uno o més de los siguientes volumenes:

o Volumen Corriente (VC) se lo conoce también como tidal, de valor
cercano a 500ml, es el aire que entra y sale mientras se da una
respiracion normal.

o Volumen de reserva inspiratoria (VRI) es de promedio 3000 ml y se
designa al aire inspirado resultado de una inspiracion forzada.

o Volumen de reserva espiratoria (VRE) es el aire que sale expulsado
luego de una espiracion maxima, el cual normalmente oscila en
1100ml.
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o Volumen residual (VR) es el que gqueda después de una espiracion
profunda, se calcula que su valor es alrededor de 1200ml.

La suma del Volumen Residual Inspirado (VRI), Volumen Total (VT) y
Volumen Residual Espirado (VRE), dan como resultado la Capacidad Vital
(CV), que representa el aire residual luego de una inspiracion profunda, su
valor normal es de 5400ml. La Capacidad Pulmonar Vital (CPV) es la
capacidad limite que alcanzan de aire inspirado, se estima en 4200ml,
resultado de la suma de Volumen Residual (VR) con la CV. En el caso de los
nadadores, quienes espiran debajo del agua, fortalecen la musculatura
espiratoria, obteniendo valores altos en relacion a individuos sedentarios.
Como conclusién se puede alterar estos valores mediante el entrenamiento

adecuado de éstos grupos musculares.

El equivalente de la sumatoria de la VT con la VRI es la Capacidad
Inspiratoria (Cl), el cual define la cantidad de aire (3000ml) que se inspira
empezando de una espiracion normal. Finalmente la cantidad de aire
residual en los pulmones luego de la espiracion o Capacidad Funcional
Residual (CFR) recopila los valores de VRE y VR=a 2400ml.

4.2.7.1. Flujo inspiratorio

Costanzo (2011), “Inicio de la inspiracion y cierre de valvulas exhalatorias:
comienza con la contraccién y descenso del diafragma con los muasculos
intercostales, aumentando el volumen toracico, generando la presion sub-
atmosfeérica en el interior del torax” (p. 22). Vales, S. Ramos, L. (2012) nos

dice que:
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La presion generada por los musculos inspiratorios ayuda a
desplazar los pulmones hacia la pared toracica (presion
intrapulmonar), lo que queda de ésta presidbn se denomina
“presion apta para generar flujo, ya que cuando se abra la via
aérea se establecera una diferencia de presidon con la

atmésfera que generara el flujo inspiratorio” (p. 17-18).

Este procedimiento se conoce como ventilacion, y depende del volumen
de aire movilizado, que en la actualidad es de 8ml/kg, relacionandolo con la
Frecuencia Respiratoria (FR) normal, que es de 16 respiraciones/segundo

aproximadamente.

Vales, S. Ramos, L. (2012) Flujo inspiratorio pico: generada por
el gradiente de presion en relacidon a la presion atmosférica. Al
existir un gradiente alto, el flujo también lo serd, ayudando al

intercambio de gases y la renovacién alveolar (p. 18) .

4.2.7.2. Flujo inspiratorio inadecuado

Se da como resultado de una hipoventilacion producto de una presion
apta para generar el flujo baja, debido a la alteracién de la presion muscular
(baja), o la de desplazamiento pulmonar (alta). Por ejemplo: en la inspiraciéon
forzada, la espiracion se ve afectada al no tener suficiente fuerza los
principales musculos espiratorios, interviniendo los musculos abdominales y

accesorios, empujando hacia arriba la porcién baja del diafragma.
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4.2.7.3. Flujo espiratorio

Inicio de espiracion y apertura de valvulas exhalatorias: Proceso pasivo,
en el cual los musculos inspiratorios se relajan, con la co-contracciéon
abdominal ayudando al ascenso del diafragma y la disminucion de la cavidad
y volumen abdominal. Por esto Costanzo (2011). “De esta forma el aire es
expulsado indirectamente, mientras en el proceso de la espiracion forzada,
entra en accion los muasculos intercostales internos y del suelo pélvico” (p.
22).

Pausa Respiratoria: Todos los musculos entran en reposo, tanto el

diafragma como la pared del térax se retraen gracias a la tensién elastica.

4.2.8. Tipos de Respiracion.

Existen tres principales tipos de respiracion que son parte del proceso
global que abarca la inhalacién y la exhalacién, estos se relacionan al nivel

muscular que trabajan.

4.2.8.1. Respiracion costal.

En el proceso de la inspiracion, el diafragma se acorta o contrae,
produciendo que una mayor amplitud de la caja toracica, logrando un
desplazamiento lateral de los 6 pares inferiores de las costillas. Costanzo
(2011) indica que “El resultado es un mayor intercambio gaseoso Yy

ventilacion del tercio inferior pulmonar” (p. 22-23).
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4.2.8.2. Respiracion toracica o superficial.

Se encarga de los cambios volumétricos del torax, expandiendo los
pulmones en ésta y mejorando el intercambio de O2 por Co2 en la unidad
funcional respiratoria. Se elevan y rotan las costillas medias y altas en
conjunto con la clavicula, de forma anteroposterior, interviniendo la parte alta

de la caja toréacica.

4.2.8.3. Respiracion diafragmatica.

Se observa en la respiracion inconsciente o durante las horas de suefio,
es del tipo relajante. El diafragma es el principal masculo precursor de este
tipo de respiracion, logrando que sea la mas econdémica de todas, al no
movilizar el térax en su totalidad. Al inspirar se relaja el diafragma y los

musculos abdominales y al espirar ocurre todo lo contrario.

4.2.9. Biomecanica de la respiracion.

La cavidad torécica es suficientemente fuerte para proteger los 6rganos
vitales. Los musculos junto a los cartilagos intercostales ayudan a dar una
tension elastica continua. La ventilacion pulmonar se produce de la siguiente
manera: en la inspiracion se contraen los musculos inspiratorios como son
los intercostales jalando y rotando las costillas hacia afuera mientras el
diafragma, musculo principal de la respiracion, desciende; esto aumenta la
dimension del torax aumentando el volumen pulmonar. En la espiracion el
volumen pulmonar disminuye al igual que la dimension del torax, esto

permite la salida del aire.
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Ira (2011). “El nUmero de respiraciones por minuto va de entre 16 a 20; en
una respiracion completa circulan 500ml de aire, los cuales 150ml se quedan
en las estructuras de conduccion” (p. 22). Toda persona sana tiene una
capacidad de movilizar en dos horas hasta mil litros de aire, por ello ventila
un volumen aproximado de medio litro entre 12 y 18 veces por minuto;
debido a esto el esqueleto toracico, los masculos respiratorios y circulatorio

deben funcionar en un solo ritmo coordinado y eficaz.

Fernandez, C. Melian, A. (2013) El diafragma es responsable
del 75% de la variacion del volumen en el interior del térax, la
distancia que recorre en el proceso de la inspiracién forzada se
estima desde 1.5 a 7 cms. Otros masculos que trabajan a la par
con éste musculo, son los intercostales externos, desplazando
al térax lateralmente hasta el 20%, movilizandose a través de
las costillas hacia diagonal y abajo. Los responsables de elevar
la caja toracica son los esternocleidomastoideos, escalenos y

serratos. (p. 37).

Los movimientos constantes y graduales de inspiracion y espiracién, son
responsables del intercambio gaseoso que se da lugar en los alveolos. La
unidad funcional del pulmén, ayuda al cambio continuo del aire atmosférico,
por el alveolar, el cual es rico en dioxido de carbono. Cuando existe aumento
ventilatorio, disminucion de su capacidad o dificultad para la respiracion se
produce la disnea, que es una manifestacién de otras alteraciones como: la
taquipnea, hipoxemia, hipertension, entre otras. Todo esto desencadena a
una insuficiencia respiratoria aguda que se produce por patologias

asociadas, como en el caso del asma o en la obstruccién de las vias aéreas.
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4.2.9.1. Biomecanica del térax y diafragma.

En una vista de planos anatémicos, el torax frontal se observan 12 pares
de costillas que se articulan con las vértebras dorsales y el esternén por sus
porciones cartilaginosas y ligamentosas; tiene una figura conica algo
aplanada, con dos aberturas, una en su polo superior llamado vértice,
eliptica y mucho mas estrecha que la del polo inferior o base, la cual esta

delimitada por el diafragma.

Las costillas son un elemento biomecanico muy importante en el patron
respiratorio, estas se articulan dorsalmente con las vértebras toracicas y
ventralmente con el esterndn. “Las costillas se van a articular de forma cada
vez mas oblicua con la columna, aumentando su inclinacion a medida que se
desciende hacia la base de la caja toracica” (Fisioterapia, 2016). Tiene dos
puntos de articulacion, uno entre la cabeza de la costilla y el cuerpo

vertebral, el otro entre el tubérculo costal y la apo6fisis transversa vertebral.

El eje costal se mide entre la cabeza de la costilla y el tubérculo costal, es
aqui donde tiene lugar los movimientos toracicos, asi que la articulacion
cambia de movimiento segun la altura de la costilla. Este fendbmeno de
desviacion progresiva del eje de rotacion es la responsable que durante la
fase de inspiracion las costillas se eleven aumentando el diametro
anteroposterior del térax superior y el didmetro transversal en la regién

inferior del torax; por esto se dan dos formas de desplazamientos costales:

= Mango de bomba. - movimiento hacia delante y arriba que describe la
primera costilla durante la inspiracion, al rotar sobre el eje sodlo

ligeramente desviado del plano frontal.
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Asa de cubo.- movimiento hacia arriba y afuera que describen las
restantes costillas durante la inspiracion, mas acentuado a medida

gue el eje de rotacion adopta una disposicion mas dorso ventral.

Los musculos responsables de la respiracion, luego de recibir la orden del

sistema nervioso central genera una presion negativa para permitir inspirar

aire, este sera exhalado por el retroceso elastico de los pulmones. Los

musculos principales que intervienen en este proceso son:

Diafragma
Musculos Intercostales
Musculos accesorios

Musculos abdominales

El diafragma es el principal masculo de la inspiracion, aunque tiene otras

participaciones como en la defecacion, miccion, vomito, parto, risa, hipo y

bostezo. Anatomicamente el diafragma tiene dos porciones:

1. Porcion central. - aponeurética (centro frénico) en forma de trébol de

tres hojas que corresponde a la <<cupula diafragmatica>>.

Porcion periférica. - constituida por tejido muscular en la que
distinguimos dos partes: la porcién <<crural o vertebral>> que se
inserta en la cara antero lateral de las tres primeras vértebras
lumbares y el ligamento arqueado, y la porcion <<costal>>, que lo
hace en la cara dorsal del apéndice xifoides, el esterndn y sobre el
borde superior de la cara interna de las seis Ultimas costillas. “Las
inserciones costales de las fibras musculares del diafragma se
disponen en sentido craneal a nivel de la cara interna de la arcada
costal inferior, determinando lo que se conoce como <<zona de

aposicion>>" (Fisioterapiaonline, 2016).
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En la inspiracion el diafragma se contrae, lo que causa el enderazmiento
de su curvatura originando la expansion de la caja toracica que aumenta el
diametro verticalmente, en sentido caudal del abdomen empuja la pared
abdominal hacia afuera y aumenta el volumen pulmonar con descenso en la

presion pleural.

Por su parte la presion abdominal en la inspiracion, se transmite a la
<<zona de aposicion>> y esto hace expandir las ultimas costillas; este
desplazamiento se conoce como movimiento de torsiébn suave con rotacion
hacia afuera. Este fenOmeno hace que la cupula diafragmatica baje lo
suficiente para realizar su funcion. Fernandez, C. Melian, A. (2013) dice q “si

la <<zona de aposicion>> desaparece, la expansion costal es mucho menor
“(p.22)..

e Las posiciones de la cupula diafragmética es por que esta sometido a
tres fuerzas diferentes:

e La aspiracion toracica y la presion negativa endopleural.- dirigida en
sentido cefalico.

e La reaccion clastica.- por la inervacion diafragmética, dirigida en
sentido caudal.

e La presion hidrostatica de las visceras abdominales.- se afiade o

sustraen a las precedentes segun las distintas posisicones del cuerpo

4.2.9.2. Biomecanica de los musculos abdominales, intercostales y

accesorios.

Los musculos abdominales son fundamentalmente rotadores y flexores del

tronco, los que forman la pared abdominal son: recto del abdomen, oblicuo
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interno, oblicuo externo y transverso del abdomen. Los musculos

intercostales que intervienen en la respiracion son los: internos y externos.

Los musculos accesorios se denominan asi porque estan inactivos durante la

respiracion en reposo de individuos sanos.

Estos musculos tienen tres importantes funciones:

1.

2.

Potentes musculos espiratorios. - también intervienen en la tos y
espiracion forzada. Cuando se contraen empujan el contenido
abdominal y producen el descenso de las costillas. Cuando sucede
esto la presion abdominal aumenta desplazando la cuapula
diafragmética en sentido craneal, aumentando la presion pleural y
disminuyendo el volumen pulmonar. La masa abdominal hace un
efecto de palanca sélida que se opone al descenso del diafragma.
Aumento de la presion intrabdominal. - esto se asocia a la accion de la
zona de aposicion del diafragma, determina una expansion de las
Ultimas costillas hacia atrds y rotacion externa lo que facilita la
inspiracion.

Contribuyen a la contraccion del diafragma. - durante la inspiracion es
mas eficaz en medida en que la resistencia se opone a la masa
abdominal sea grande. Si la cupula diafragmatica baja facilmente, la

expansion costal esta mas disminuida.

Intercostales externos. - junto a los paraesternales de los intercostales

internos son musculos inspiratorios. Los intercostales externos al contraerse

se activan los espacios intercostales superiores al inspirar (secuencia

craneocaudal).

Intercostales internos. - son considerados musculos espiratorios y se

contraen en la espiracion en los espacios intercostales inferiores (secuencia

caudocraneal).
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Los musculos accesorios Se agrupan por su funcioén en:

MuUsculos accesorios inspiratorios. - son los elevadores de las costillas
como son: pectoral mayor, pectoral menor, trapecio, serratos,
esternocleidomastoideo y mausculos laringeos. ElI muasculo de mayor

intervencidn en la mecanica respiratoria es el esternocleidomastoideo.

Musculos accesorios espiratorios. - El musculo que representa este grupo
es el esternocostal o triangular del esternén, actuando cuando disminuye la
capacidad residual funcional y en las espiraciones forzadas espontaneas

como la tos o la risa.

4.2.10. Evaluacion del patron respiratorio.

El evaluador o fisioterapeuta de turno de un paciente con alteraciones en
el patron respiratorio, debe de poseer un vasto conocimiento anatémico,
biomecanico, fisioldgico y funcional del aparato respiratorio, para realizar un
estudio completo del cuadro clinico del individuo a tratar para determinar las
deficiencias respiratorias, ventilatorias primarias y secundarias que limitan la

funcioén fisica.

Daza (2007) Es necesario comprender que el balance entre la
integridad del aparato respiratorio, en relacion a sus
componentes y la de otros sistemas corporales, son vitales para
su adecuado funcionamiento ya que se debe determinar la
adecuacion para la participacion del paciente en un programa

de rehabilitacion pulmonar (p.70).
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Una vez identificado la alteracidn, se procede a analizar e interpretar los
resultados de la evaluacion, para definir las condiciones actuales de su
patologia y co-ayudar en el tratamiento adecuado para su discapacidad o
deficiencia. Este tratamiento se debe de desarrollar individualmente y de
manera integral a cada paciente, se debe establecer ademas informacion

basica para medir el progreso y eficacia del plan disefiado para él.

4.2.10.1. Anamnesis.

La evaluacion del paciente se inicia con la entrevista, ya que aqui nos va a
proporcionar la mayor cantidad de informacion que se pueda de acuerdo a
sus sintomas y signos. Kisner & Colby (2011) dice “Los terapeutas pueden
identificar la percepcion del paciente en su limitacion funcional y asi
determinar la deficiencia principal que presente el paciente y el motivo de su
consulta” (p.81). Dentro de la informacion prioritaria debe de estar los
antecedentes patologicos y la historia clinica que deriva el doctor de
cabecera, la historia social o laboral relevante es de especial importancia
debido a las exigencias fisicas del trabajo, del medio ambiente del puesto de
trabajo, los habitos sociales como el tabaquismo y consumo de alcohol que
afecten la salud del paciente. Dentro del ambiente familias y domiciliar se
incluyen las responsabilidades familiares, laborales del hogar y sistema de

apoyo familiar.

4.2.10.2. Aspecto general del paciente.

En los aspectos generales tenemos la medicién de los signos vitales y la
observacion del paciente, esto se debe de realizar con mucha cautela ya que

nos indicara diferentes patologias que debemos diferenciar unas de otras.
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Dentro de estos se van a medir, la frecuencia respiratoria y la presion
arterial antes, durante y después del tratamiento para tener un buen control

del paciente.

En la observacion debemos tener en cuenta los siguientes pardmetros:

Cuadro N° 1.- Signos de alerta por areas.

={=ei[e]N SIGNOS

Coloracion del »= Presencia de cianosis en:
paciente = Periferia (lecho ungal)
= Central (labios).
Region de cabezay = Dilatacion de las ventanas de la nariz.
cuello = Pupilas contraidas o dilatadas

= Sudoracion.

= Respiracién por boca o nariz.

= Dilatacion de vena yugular.

= Hipertrofia de musculos accesorios.

= Retraccion intercostal o supraclavicular.
= Respiracion con labios fruncidos.

Regiones periféricas = Dedos en tambor (hipoxia cronica).
» Edema (insuficiencia del ventriculo
derecho).
Tipo de soma = Obeso.
= Normal.

= Caguéctico.
Fuente: Ejercicio terapéutico: Fundamentos y técnicas.

4.2.10.3. Examen subijetivo.

Para valorar esto debemos tener muy en cuenta la realidad que nos
presente el paciente, debido a que como su palabra lo dice es subjetivo y por
tanto se debe de confiar en lo que en paciente refiera. Dentro de este grupo
las principales deficiencias respiratorias las podemos medir con unas escalas

de valoracion de grados:
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La disnea se la valora en grados, dependiendo de esto se puede
encasillar al paciente en una deficiencia que ayudara a guiar al paciente a
diferentes ejercicios y técnicas de correccion en su patron respiratorio ya que

esto le provoca mucho estrés.

Cuadro N° 2.- Grados de disnea.
GRADOS DEFICIENCIA

No hay presencia de deficiencias con la actividad de vida
1 diaria. La dificultad respiratoria solo ocurre con esfuerzo
grave. Ejemplo correr, subir colinas, ciclismo, etc.

Presencia de deficiencias con la actividad de vida diaria.

2 : : . .
Ejemplo subir escaleras, ir al supermercado, caminar, etc.

3 Presencia de deficiencias con un minimo esfuerzo,
Ejemplo ir al bafo, vestirse, bafarse, etc.

4 Deficiencia en descanso o en reposo.

Fuente: Evaluacion clinico-funcional del movimiento corporal humano.

La tos es un mecanismo de defensa de nuestro cuerpo ante agentes

extrafios, pero también es un indicador de diferentes patologias.

e Tos seca: por bronquitis que se interpreta como neumonia o
bronconeumonia.

e Tos humeda productiva: se produce pos presencia de dolor, infeccion
y via respiratoria alta lo cual podemos interpretar como una neumonia
lobular.

e Tos humeda no productiva: se da por largos periodos y por disnea, se
interpreta por tumor mediastinal.

e Tos cronica: por fracturas costales o hernias y se traduce como
EPOC.
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e Tos recurrente: se da al comer o al beber y es por aspiracion
pulmonar.

e Tos violenta: de origen subito, signo de asfixia o jadeo y se interpreta
pos aspiracion de cuerpo extrafo.

e Tos paroxistica: se da por sindrome gripal y se indica como neumonia

viral o micoplasma.

El esputo es el exceso de secreciones traqueobronquiales. Tiene una
composicioén de saliva, moco o pus. Su alteracion puede indicarnos diversas

patologias que no se pueden observar con examenes radioldgicos.

= Esputo hialino: es un fluido claro y esto es algo normal, sin alteracion.

= Esputo mucoso: es de color blanco, nos indica una bronquitis crénica
sin infeccion o también puede ser asma.

= Esputo mucopurulento: de color blanco y verdoso, presencia de una
bronquiectasia, fibrosis quistica o neumonia.

= Esputo purulento: es espeso y dependiendo del color nos indica que
agente infeccioso esta presente, asi como el de color amarillo es por
Haemophillus; verde oscuro por Pseudomonas; café herrumbroso por
Pneumococcus, Mycoplasma; rojo oscuro por Klebsiella.

= Esputo espumoso: es de color rosado o blanco se interpreta un
edema pulmonar.

= Esputo hemoptisis: se presenta manchas con sangre y se da por
infeccidn (tuberculosis, bronquiectasia); infarto, carcinoma, vasculitis,
trauma, trastornos de coagulacion.

= Esputo negro: se presenta como una secrecién mucoide con manchas
negras y se da por inhalacion de humo (tabaco, heroina); carbén,

humo de lefia.
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4.2.10.4. Examen objetivo.

El examen objetivo es mas especifico ya que se trabaja en la exploracion
del paciente ademas de la medicion corporal, pruebas funcionales del
pulmén, radiografias de torax, pruebas de ejercicio y estudios
complementarios. Como nos indica el fisioterapeuta Daza (2007) “Una
exploracion correcta aporta al evaluador una completa anamnesis que sirven
como punto de referencia para diagnosticar la condicion de salud actual y
evolucion” (p.72). Durante la exploracion fisica el paciente debe de estar con
ropa comoda, dispuesto a colaborar con el personal de salud que lo

evaluara.

Dentro de lo que se evaluara en el térax tenemos el analisis de la forma,
dimension y postura del torax. Para analizar a un paciente fisicamente hay

gue tener en cuenta lo siguiente:

1) Simetria del térax y tronco: Se debe hacer una observacion en sentido
antero-posterior y lateral; el térax y la caja toracica deben de ser
asimétricos.

2) Movilidad del tronco: Se debe de observar el movimiento y la direccion
de estos, si debe identificar cualquier restricciébn en el movimiento de
la columna dorsal.

3) Forma y dimensiéon del térax: Las dimensiones antero-posteriores
suelen ser el doble que la porcion lateral.

4) Deformidades corrientes del torax en: tonel, embudo o quilla.

5) Postura: En el caso de los pacientes con neuropatia crdnica, a
menudo se inclinan hacia delante sobre las manos y antebrazos al
estar sentados o de pie; estabilizan y elevan la cintura escapular para
ayudar a la inspiracion. Esto aumenta la eficacia de los musculos
pectoral y serrato anterior, que actian como musculos accesorios de
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la inspiracion por accion inversa. En las deformidades posturales
como hipercifosis, escoliosis; la asimetria postural por cirugia toracica,
pueden restringir los movimientos del térax y la ventilacion por

alteracion en la biomecanica postural normal.

6) Valoracion respiratoria.

a) Frecuencia, regularidad y localizacion: las personas con neumopatias
cronicas presentan una relacion entre inspiracion y espiracion en reposo de
1:4, lo cual refleja la dificultad en la fase de espiracion. La secuencia normal
de inspiracién es: el diafragma se contrae y desciende a la vez que asciende
el abdomen, se expande lateralmente las costillas mientras ascienden y se

proyectan hacia afuera y por ultimo se eleva la porcion superior del torax.

b) Los musculos accesorios de la inspiracion actian solamente en la

respiracion forzada en pacientes sanos.

c) Patrones anormales.

Existen aproximadamente ocho patrones anormales de la respiracion,
estos se pueden dar debido a diferentes patologias, dentro de ellos tenemos
la disnea que es una respiracion entrecortada que le cuesta al paciente

realizar, esta se produce sin hacer un mayor esfuerzo fisico.

Taquipnea es un tipo de respiracion rapida y superficial lo que provoca
una reduccion del volumen corriente de aire, pero aumenta la frecuencia

respiratoria, se asocia a neumopatias restrictivas u obstructivas que lo hace
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emplear los musculos accesorios de la inspiraciéon. La bradipnea es en
cambio, refleja una frecuencia lenta con respiracion superficial o normal y

ritmo regular, asociada a una sobredosis de medicamentos.

La hiperventilacibn es una respiracion rapida y profunda, existe un
aumento de volumen corriente y frecuencia respiratoria con un ritmo regular.
Ortopnea es la dificultad para respirar en decubito supino, la apnea se
entiende como la interrupcion de la respiracion durante la fase espiratoria; la

apneusis en cambio es el cese de la respiracion durante la fase inspiratoria.

Respiracion de Cheyne-Stokes es un aumento gradual del volumen
corriente que se da en ciclos, seguido por una reduccion gradual de ese
mismo volumen y luego por un periodo de apnea; esto se aprecia en

enfermos con lesion grave en la cabeza.

7) Frecuencia respiratoria.

La frecuencia respiratoria se conoce como el nUmero de respiraciones por
minuto (12 a 20 rpm) que tiene todo ser humano, es imperceptible en
situaciones normales ya que solo se puede observar el movimiento de la

cavidad toracica.

Es de suma importancia inspeccionar la accién de los musculos
respiratorios cuando se toma la frecuencia respiratoria. Segun el
fisioterapeuta Daza (2007). “el diafragma es el principal musculo de la

respiracion, su accién mecanica es el que aumenta los diametros del térax,

65



asi como los intercostales externos y el escaleno aumentan el diametro

anteroposterior y transversal del torax” (p. 75).

Cuando realizamos inspiraciones forzadas actian los mausculos
accesorios que son el esternocleidomastoideo, trapecio, escalenos, etc., la
hipertrofia de ellos indica disnea crénica muy comun en pacientes con
enfisema pulmonar; a diferencia de la espiracidbn es un proceso pasivo que
puede pasar a ser activo cuando se contraen los tres planos de los musculos
abdominales los cuales son el recto mayor, oblicuos externos e internos y

transverso del abdomen, ademas de los intercostales internos.

Si al inspirar hay un incremento de la resistencia, el paciente intensifica el
trabajo respiratorio que conlleva a un tiraje respiratorio de los intercostales.
Esto es notado por el personal de la salud al inspeccionar, el cual registra la

presencia de esta deficiencia respiratoria y determina su altura.

4.2.11. Patologias respiratorias.

La alteracidén de via aérea es una respuesta inmediata a una insuficiencia
respiratoria aguda que dependiendo de las enfermedades que la produce, se
va a abrir una brecha de sintomatologias y complicaciones asociadas, como
lo son la hipoxemia e hipercapnia. Las sensaciones que presenta el paciente
en estos extremos van desde una opresion que viene del pecho, ventilacion
aumentada, FR alterada y problemas en la inspiracién. Para un diagndstico
diferencial y sensible se debe realizar un estudio gasométrico en conjunto

con estudios alternos.
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“Las alteraciones de las vias de conduccion son fallas de la funcién
ventilatoria y se dividen en: Obstructivas y restrictivas (parenquimatosas o

extraparenquimatosas)” (Gémez, 2013, p.22).

4.2.12. Patologias respiratorias obstructivas.

Las enfermedades obstructivas, provocan una deficiencia en la ventilacion
pulmonar a causa de dafios en la via aérea o por estrechamiento de la
misma. Se caracterizan por una limitacion del flujo aéreo debido al aumento
de resistencia por una obstruccién parcial o completa a cualquier nivel, esto
provoca muchas dolencias en la persona que las padece, ademas de la

limitacioén en sus actividades de vida diaria.

Las patologias més frecuentes en este grupo son:

= Asma

» Fibrosis quistica pulmonar

*= Bronguiectasias

» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) como son la
bronquitis cronica y el enfisema Dra. Natura (2014).

4.2.12.1. Asma

Es una patologia obstructiva debido a la inflamacion crénica que se
produce en los pulmones. Esta inflamacién se produce por un estimulo
como son el humo, gases, olores, aire frio, ejercicio, risa, tos, entre otros que

desencadena y genera exacerbaciones o0 ataques agudos en lo que se
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obstruye la salida del aire de los pulmones; esto es reversible cuando el

ataque cede.

De acuerdo a la Global Initiative For Asthma (2014) se define “como la
inflamacion cronica de las vias aéreas, de heterogeneidad diversa y extensa”

(p.4). Teniendo dos caracteristicas latentes:

Como lo indica el doctor Méndez (2014) en su libro “es la principal
enfermedad inflamatoria crénica en la infancia y se considera que la atopia

(alergia) es uno de los factores predisponentes mas importantes” (p.20).

Cuadro N° 3.- Caracteristicas del asma.

Inflamacion de | ¢ Respuesta por aumento de sensibilidad
las vias aéreas bronquial.

(bronquios) Incremento de secrecion.

Contraccién de musculos bronquiales.

Aumento de la|e Luego de los estimulos, los bronquios se

excitabilidad contraen exageradamente.
bronquial

e Esreversible.

Obstruccién  de| 4 En |a crisis el aire circula con dificultad

los bronquios produciendo silbido.

e Hay fatiga, o sensacién de ahogo, respiraciéon
entrecortada.

¢ Luego de la crisis persiste la inflamacion.

Fuente: Evaluacion clinico-funcional del movimiento corporal humano.

Los sintomas que refieren usualmente los pacientes son:
o La sibilancia,
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o Opresion del torax
o Tos
o Dificultad en la respiracion

o Limitacion espiratoria.

4.2.12.2. Fibrosis quistica pulmonar

Es una enfermedad hereditaria (autosémica recesiva), multisistémica y
con mayor incidencia mayor en la raza blanca. En esta patologia las vias
aéreas estan obstruidas por un mal funcionamiento de las glandulas
exocrinas lo que deriva una excesiva secrecion de moco y provoca un
desajuste de la ventilacion pulmonar y un mal ajuste en la oxigenacion
arterial dentro de los parametros normales; lo que conlleva a un aumento de
la presion arterial en la circulacion pulmonar y una sobrecarga en el
ventriculo derecho. Kelley, (1993) “Durante el suefio la disminucion del
volumen minuto respiratorio sobredimensiona estos cambios y produce
hipoventilaciéon nocturna antes de que la insuficiencia respiratoria diurna se

haga evidente” (p.60).

Browder (2012) nos dice en su texto:

La acumulacion del moco da como consecuencia infecciones
por diferentes agentes microbianos oportunistas como:
Burkholderia cepacia, Haemophilus influenzae o]
Staphylococcus aureus; estas pueden ser cronicas con la
aparicion de Pseudomonas aeruginosa, la cual es muy dificil de

eliminar con medicamentos antimicrobianos” (p.49).
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Sintomas

En los sintomas tenemos los pulmonares y paranasales que son:

. Tos 0 aumento del moco en los paranasales y pulmones.
. Fatiga.

. Congestion nasal por polipos nasales.

. Neumonia.

. Dolor o presiéon nasal por pélipos infectados.

4.2.12.3. Bronquiectasias

Harrison, T. Isselbacher, K. (2009). “Se definen como dilataciones
permanentes de los bronquios y bronquiolos por la destruccion del masculo y
soportes elasticos por efecto cronico de necrosis” (p.55). Es una enfermedad
secundaria de diversas infecciones u obstrucciones persistentes de las vias
aéreas que van provocando lesiones y destruccién. Como lo expresa el
doctor William “Literalmente, este término se refiere a un ensanchamiento
anatomico de los bronquios causado por procesos inflamatorios y

necrotizantes (p. 411).

Sintomas

e Los sintomas mas comunes en esta patologia son:

e Tos productiva con grandes cantidades de esputo purulento.

e Fiebre, sudoracion nocturna, malestar generalizado, pérdida de
peso.

e Hemoptisis

e Halitosis, palidez cutanea.
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4.2.12.4. Bronquitis croénica

Es la inflamaciéon de las vias aéreas (conductos bronquiales) los cuales
conducen el oxigeno a los pulmones, produce tos con esputo, silbilancias,
disnea, dificultad respiratoria, fiebre baja, opresion en el pecho y jadeo
(Kantor, 2016).

Causas

Se divide en aguda y crénica, la primera es causada por irritantes e
infecciones en el parénquima pulmonar como virus, exposicion a humos,
polvos, polucion y gases. Por el otro lado la bronquitis en su etapa cronica
tiene irritacion e inflamacién en la capa interna de los bronquios. El
tabaquismo activo y pasivo son la principal causa, 0 exposicion a agentes

externos patdgenos en el area laboral.

4.2.12.5. Enfisema pulmonar

El enfisema es una inflamacion crénica, estenosis espesamiento vy
destruccion de los bronquiolos y alveolos; debido a esto las vias aéreas
guedan totalmente destruidas y pierden su elasticidad, lo cual las debilitan y
se rompen. Este proceso hace experimentar al paciente disnea y
obstruccion de la ventilacion pulmonar, en varios afios los bronquios llevan
con mucha frecuencia a una insuficiencia cardiaca congestiva y finalmente a

la muerte.
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Esta secundaria a diferentes enfermedades de las vias respiratorias
periféricas y de la bronquitis pulmonar cronica. Poco comun es el enfisema
autoinmune primaria que se caracteriza por la deficiencia de la enzima

antitripsina que se da en pacientes no fumadores.

Signos y sintomas

El paciente va a tener caracteristicas notables en sus facies y demas entre
estas tenemos una respiracion dificultosa crénica y disnea con retraccién de
supraclaviculares o intercostales. El paciente estara muy delgado, con una
coloraciéon rosada, con una postura anormal (cabeza hacia adelante,

hombros elevados) y se notaran sus dedos en forma de palillos de tambor.

Como consecuencia de la respiracion forzosa tendra un empleo excesivo
y se hipertrofiaran los muasculos accesorios, lo que reducira la respiracion
diafragmatica durante la inspiracion. Empleara la respiracion de labios
fruncidos durante la espiracion, todo este proceso aumentara el diametro

anteroposterior del torax lo que se conoce “torax en tonel”.

4.2.13. Patologias pulmonares restrictivas parenquimatosas

Afectan las estructuras del pulmén y causan dafios que evitan la
expansion del parénquima, produciendo déficit en las variables ventilatorias.
Presentan una disminucién de los Volumen Pulmonar, Capacidad Vital,
Volumen Residual, Capacidad Pulmonar Total. La Volumen Espiratorio
Forzado baja sus niveles al igual que la Capacidad Vital Forzada, son

embargo los niveles de VEF/CVF se mantienen normales o incluso
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aumentados en las pruebas espirométricas. Las siguientes enfermedades

hacen referencia a ésta sintomatologia:

Sarcoidosis

Fibrosis pulmonar idiopatica
Neumoconiosis

Esclerosis generalizada progresiva
Lupus Eritematoso

Artritis Reumatoide

Polimiositis

Polidermatomiositis

© © N o g s~ wDdhP

Neumotoérax

10. Miastenia gravis
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La Reeducacion Postural Global (RPG) mejora la ventilaciéon pulmonar en
pacientes con Alteracion del Patron Respiratorio, flexibilizando el térax y

relajando la musculatura inspiratoria.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Variable independiente.

Reeducacion Postural Global: Es un método de terapia manual, que tiene
un enfoque global e innovador en la evaluacion, diagndstico y tratamiento de
patologias con relacion al sistema Neuro-Musculo-Esquelético. Luego de
diagnosticar el problema se personaliza el tratamiento en base a posturas
correctivas manuales, modificando la situacion morfolégica y funcional de la
patologia biomecanica. Finalmente se aspira lograr cambios en el cuadro

clinico del paciente (Souchard, 2012).

Variable dependiente.

Alteracion del Patron Respiratorio: Se interpreta como un desequilibrio
biomecanico de los musculos respiratorios, como consecuencia, se
manifiesta una inadecuado o mala ventilacién pulmonar. Esta alteracién se
puede producir por diversos factores, como patologias neumoldgicas,
mastectomia, encamamiento prolongado, entre otros (Lazenby, 2012) .

6.1. Cuadro de operacionalizacion de las variables.

Cuadro N° 4.- Operacionalizacion de variables.

VARIABLES INDICADORES MEDICION
Variable
independiente: o Patrén respiratorio e Observacion.
Reeducacioén P ' e Traccion manual.

Postural Global:

. . e Disnea. * Test_d_e" Kenda}l'l.
Variable dependiente: . Proceso e Medicion de diametros
Alteracién del Patron del torax.

: . inspiratorio. . . .
Respiratorio. P . . Frecuencia Respiratoria.
Proceso espiratorio. . .
Espirometria.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la Eleccion del Disefio

La eleccion del disefio de investigacion tiene un enfoque primordial Cuali-

cuantitativo porque analiza los aspectos explicitos como los implicitos.

‘Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos
sistematicos, empiricos y criticos de investigacion e implican la
recoleccion y el andlisis de datos cuantitativos y cualitativos, asi como
su integracion y discusion conjunta, para realizar inferencias producto
de toda la informacién recabada y lograr un mayor entendimiento del

fendmeno bajo estudio” (Hernandez Sampieri y Mendoza, 2010).

Segun Hernandez, et al., (2010), afirman que es el que “utiliza recoleccion
de datos sin medicion numérica para descubrir o afinar preguntas de

investigacion y puede o no probar hipétesis en su proceso de interpretacion”,
(p-6).

Se investigaran los beneficios fisioldgicos de la técnica Reeducacion
Postural Global en pacientes con alteracion del patron respiratorio que
afectan en las actividades de la vida diaria, por cuanto esta técnica se basa
en la relajacién y elongacion de los muasculos presentes en la cadena
respiratoria se presentara un programa de manejo para comprobar la
hipotesis planteada basando en la realidad socio-econdémica de los
pacientes. Enfoque cuantitativo. Hernandez, et al. (2010) “Usa recoleccion de
datos para probar hipétesis con base en la mediacién numérica y el andlisis

estadistico para establecer patrones de comportamiento” (p.6).
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Se aplic6é una investigacion de Campo para obtener conclusiones validas,
datos exactos y afirmar la veracidad de la informacion; complementando con
datos de libros, documentos cientificos, revistas, publicaciones, estudios
previos para lograr corroborar la hipétesis. Segun el Manual de Trabajos de

Grado, de Especializacion y Maestrias y Tesis Doctorales, (UPEL, 2006) es:

‘el analisis sistematico de problemas de la realidad, con el propdsito
bien sea de describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza y
factores constituyentes, explicar sus causas y efectos o predecir su
ocurrencia, haciendo uso de métodos caracteristicos de cualquiera de

los paradigmas (...) de investigacion conocidos (...)", (p.14).

Herndndez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista (2010)
determinaron que A un grupo se le aplica una prueba previa al estimulo
o tratamiento experimental, después se le administra el tratamiento y

finalmente se le aplica una prueba posterior al estimulo (pag. 16).

Finalmente, Hernandez, et al., (2010) dice que en la investigacion tiene
una base Explorativa porque “Se realiza cuando el objetivo consiste en
examinar un tema poco estudiado” (p.17). Debido también a que los
fisioterapeutas observan, analizan, exploran mediante examen fisico las
deficiencias de los musculos que intervienen en la respiracion. Es también
considerado Descriptivo porque dependiendo del antecedente y actual estilo

de vida se dan a conocer las causas de la alteracion del patron respiratorio.

El investigador Avila (2006), las define como “una situacion relacional

entre las variables que se someten a estudio. Se utiliza en investigaciones de
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tipo descriptivo, como pudieran ser los estudios por encuesta”. Explicativo ya
gue se podra constatar la hipétesis (probatoria) mediante la aplicacion de las
posturas y correcta respiracion lo que facilitara la ventilacion pulmonar y
mejorar las actividades de vida diaria. Hernandez, et al. (2010) “Pretende

establecer las causas de los eventos, sucesos o fendmenos que se estudian”
(p.17).

7.2. Poblacion y Muestra

El presente estudio de investigacion, fue desarrollado dentro del periodo
de mayo—septiembre del 2016, se escogidé una poblacion para la realizacion
del proyecto de investigacion un total de 44 personas que acuden a la
consulta externa de terapia fisica en el Instituto Oncol6gico Nacional "Dr.
Juan Tanca Marengo" “SOLCA” de la ciudad de Guayaquil, de las cuales el

68% de los pacientes presentan un patron restrictivo; 32% patrén obstructivo.

7.2.1. Criterios de Inclusién

= Pacientes mayores, entre 35 a 64 afios de edad o mas que asistan al
area de terapia fisica.

= Pacientes de ambos sexos: femenino y masculino; Instintivamente de su
orientacion sexual.

= Pacientes que no reciban terapias Kinésicas fuera de “SOLCA” y que
accedan al tratamiento de RPG (Reeducacion Postural Global) durante el
periodo de mayo hasta septiembre del 2016.

= Pacientes que presenten debilidad muscular respiratoria, disnea y
prueba de esfuerzo.

= Pacientes que dispongan de tiempo necesario, minimo 1 sesion por
semana, para el tratamiento.

= Paciente consciente, orientado en tiempo espacio.
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7.2.2. Criterios de Exclusion

= Pacientes de menores de 35 afios y mayores de 64 afos de edad.

= Pacientes que reciban terapias Kinésicas fuera del Instituto Oncoldgico.

= Pacientes que no accedan al tratamiento al tratamiento de RPG
(Reeducacion Postural Global).

» Pacientes que no estén en condiciones aptas para dicho tratamiento por
no aprobar los parametros establecidos anteriormente.

= Pacientes que no dispongan del tiempo suficiente para completar el
tratamiento.

= Pacientes neuroldgicos, inconscientes y embarazadas.

7.3. Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos

7.3.1. Técnicas

e Observacion: Vélez S., C. (2001), afirman que:

“se lleva acabo cuando se pretende probar una hipotesis, o
cuando se quiere hacer una descripcion sistematica de algun
fendmeno, es decir, cuando se realiza una investigacion, en lo que
se sabe exactamente lo que se va a investigar y se tiene un disefio

de investigacion”.

Del entorno y datos relevantes tanto en el area de terapia fisica y

neumologia como en los pacientes que asistan.

e Documental: antecedentes mediante la elaboraciéon de la historia
clinica.
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e Exploracion fisica: medicion del indice respiratorio y soma del

paciente.

7.3.2. Instrumentos

e Historia clinica: permite recolectar datos personales y antecedentes.

e Test muscular de Kendall: método de exploracion clinica que mide la
contractibilidad y fuerza muscular.

e Medicion del indice respiratorio: se mide con la cinta métrica a nivel
axilar, toracico y abdominal para calcular el progreso de expansion y
mejora de ventilacion respiratoria.

e Microsoft Excel: Programa utilizado para la elaboraciéon de las

estadisticas, datos porcentuales y resultados
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8. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

8.1. Distribucion de datos obtenidos en la historia clinica, sobre sexo y

edad presentados porcentualmente.

Tabla 1.- Poblacién de pacientes por sexo y edad.

SEXO
GRUPO DE MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
35-45 1 7% 6 20% 7 16%
46-55 5 36% 14 47% 19 43%
56-64 8 57% 10 33% 18 41%
TOTALES 14 100% 30 100% 44 100%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

Grafico 1.- Poblacion de pacientes por sexo y edad

Grupo por edades y sexo

60

0,
40 57%
o o B

35-45 46-55 56-64
E masculino Hfemenino

Fuente: Historia clinica realizada a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.
Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

En este primer grafico existe un predominio de pacientes de sexo
femenino las cuales asistieron al area de terapia fisica del instituto SOLCA.
Dentro del rango de edades de 35-45 afos asistieron 20%, entre 46-55
afos 47% y finalmente de 56—-64 afios 33%. En el grupo masculino que se
presentd al area de terapia fisica tenemos que el 7% de los pacientes
comprenden los rangos de edades de 35-45 afios; de 4655 afios asistieron
un 36% de asistentes, finalmente entre 56—64 afos fueron 57%.
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8.2. Distribucién de datos obtenidos de patologias que presentan los

pacientes que asistieron a SOLCA.

Tabla 2.- Patologias paquenquimatosas y extraparenquimatosas.
PATOLOGIAS FRECUENCIA % PATOLOGIAS = FRECUENCIA

Asma bl’onquial 8 18% Neumonia 5

Bronquitis 3 7% Otras Enf. Neumo. 5

Bronquiectasia 1 2% cancer de Mama 5
o 1 20, | Otras 12

RIS Enfermedades

EPOC 4 9%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

Gréfico 2: Patologias paquenquimatosas y extraparenquimatosas.

PATOLOGIAS

Bronquitis
7%

Otras
Enfermedades
27%
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Cancer de Ma

11%

Rinitis
2%

Otras Enf.
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Bronquiectasia

%
11%
11%
11%

27%

Fuente: Historia clinica realizada a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El segundo grafico se refiere a las patologias que presentaron los

pacientes que asistieron al area de terapia fisica, esto nos reflejé que el 27%

de los asistentes presentaron otras enfermedades las cuales comprenden

lupus, artritis reumatoides, entre otras; el 18% son asmaticos, principal

enfermedad de nuestro estudio; el 11% son las enfermedades de neumonia,

cancer de mama y otras enfermedades neumoldgicas; el 9 % EPOC, 7%

bronquitis y 2% son bronquiectasia y rinitis alérgica.
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8.3. Distribucion de datos obtenidos del patron respiratorio de los
pacientes.

Tabla 3.- Poblacién de pacientes segun su patrén respiratorio.

68%
32%
100%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

Gréfico 3: Poblacidén de pacientes segun su patron respiratorio.

PATRON RESPIRATORIO

obstructivo
32%
restrictivo

68%

Fuente: Espirometria realizado a pacientes que asistieron al area de neumologia de SOLCA.
Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Este tercer grafico demuestra la distribucion de los patrones presentados
por los pacientes luego de la evaluacion espirométrica de cada uno de ellos.
El 68% presentaron patron restrictivo y 32% presentaron un patrén
obstructivo, esto se puede asociar también a las patologias presentadas

previamente.
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8.4. Distribucién de datos obtenidos del test muscular de Kendall previo

ala aplicacion del tratamiento.

Tabla 4.- Test de Kendall previo al tratamiento.

SEXO
TEST DE MASCULINO FEMENINO TOTALES
KENDALL _ _ :
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

NULO (0) 0 0% 0 0% 0 0%
TRAZA (1) 0 0% 0 0% 0 0%
MAL (2) 5 36% 8 27% 13 30%
REGULAR (3) 5 36% 12 40% 17 39%
BIEN (4) 4 29% 10 33% 14 32%
NORMAL (5) 0 0% 0 0% 0 0%
TOTALES 14 100% 30 100% 44 100%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).
Grafico 4: Test de Kendall previo al tratamiento.

Test de Kendall
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36% 36%,
33%
% 29%
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Regular (3) Bien (4) Normal (5)

Fuente: Test de Kendall previo, a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.
Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El grafico cuarto detalla el test de Kendall realizado previo al tratamiento,
se lo enfocd en los musculos inspiratorios y espiratorios para confirmar la
alteracion del patron respiratorio. ElI grupo femenino presenté una fuerza
muscular regular en un 40%, buena fuerza en un 33% y el 27% mala fuerza
muscular. El grupo masculino en cambio presentd una regular y mal fuerza

muscular en un 36% y en un 29% buena fuerza muscular.
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8.5. Distribucion de datos obtenidos de la medicion de diametros del

core previo a la aplicacion del tratamiento.

Tabla 5.- Medicion de didmetros del core previo al tratamiento.

INSPIRACION ESPIRACION
N°
MAL 10 23% 27 61%
REGULAR 19 43% 16 36%
BIEN 15 34% 1 2%
TOTALES 44 100% 44 100%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

Grafico 5: Medicion de diametros del core previo al tratamiento.

MEDICION DE DIAMETROS

BIEN

REGULAR

MAL w

0 10 20 30 40 50 60 70

M ESPIRACION  H INSPIRACION

Fuente: Muestra tomada a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.
Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El quinto grafico refiere a las mediciones de los diametros axilares, torax y
abdomen durante la inspiracion y espiracion, de estos se hizo una
comparacién de +/- comparacion en centimetros con una cinta métrica. La

inspiracion fue regular en un 43%, bien en un 34% y mal en un 23%.

Se presentd una mala espiracion en un 61%, regular en un 36% y bien en

un 2% de los pacientes que se evalud.
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8.6. Distribucidon de datos obtenidos de la frecuencia respiratoria de los
pacientes, previo a la aplicacién del tratamiento.

Tabla 6.- Frecuencia respiratoria previo al tratamiento.

Respiracion por minuto Frecuencia %
9-12 15 34%
13-16 24 55%
17 -20 5 11%
TOTALES 44 100%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

Gréfico 6.- Frecuencia respiratoria previo al tratamiento.

Frecuencia Respiratoria (Inicial)

11%

H9-12rpm
W 13-16rpm
17 -20 rpm

*rpm: respiraciones por minuto

Fuente: Muestra tomada a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.
Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El sexto grafico muestra los porcentajes de la frecuencia respiratoria en
los pacientes tomados antes del tratamiento de forma individual y sin que el

paciente lo note.

La escala de medicion se divide en: normal de 13 — 16 respiraciones por
minuto con un 55%, taquipnea de 17 — 20 respiraciones por minuto con un

11% y finalmente bradipnea de 9 — 12 respiraciones por minuto con un 34%.
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8.7. Distribucién de datos obtenidos del test muscular de Kendall

posterior a la aplicacién del tratamiento.

Tabla 7.- Test de Kendall posterior al tratamiento.

~ MASCULINO  FEMENINO
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia
NULO (0) 0 0% 0 0% 0 0%
TRAZA (1) 0 0% 0 0% 0 0%
MAL (2) 1 7% 1 3% 2 5%
REGULAR (3) 4 29% 8 27% 12 27%
BIEN (4) 5 35% 11 37% 16 36%
NORMAL (5) 4 29% 10 33% 14 32%
TOTALES 14 100% 30 100% 44 100%
Elaborado: Romero-Persaud (2016).
Gréfico 7: Test de Kendall posterior al tratamiento.
9
30%? 227 l
2% E Masculino
20%
15% M Femenino
5 - - .
5% 0% 0% 0% 0% h
P a4

i

Nulo (0)  Traza (1) Mal (2) Regular (3) Bien(4) Normal(5)

0%

Fuente: Muestra tomada a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El gréfico séptimo demuestra los resultados del test posterior al

tratamiento, esto nos reflej6 una mejora en los pacientes. El grupo femenino

presentd una buena fuerza muscular en un 73%, regular en un 25% y mal en

un 2%. El grupo masculino presentdé buena fuerza muscular en un 64%,

regular en un 29% y mal en un 7%. Los resultados dependieron del estilo de

vida y predisposicion de los pacientes.
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8.8. Distribucién de datos obtenidos de la medicion de diametros
posterior a la aplicacién del tratamiento.

Tabla 8.- Medicidn de didametros del core posterior al tratamiento.
INSPIRACION ESPIRACION

Frecuencia % Frecuencia %
MAL 5 11% 8 18%
REGULAR 15 34% 16 36%
BIEN 24 55% 20 45%
TOTALES 44 100% 44 100%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

Grafico 8: Medicion de diametros del core posterior al tratamiento.

MEDICION DE DIAMETROS (FINAL)
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Fuente: Muestra tomada a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.
Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El octavo grafico comparativo se realiz6 posterior a la aplicacion del
tratamiento, el cual nos indican que la inspiracién mejoré en un 55%, el 34%
y el 11% presentd una mala inspiracion. Se presenté una buena espiracion

en un 45%, 36% espiracion regular y el 18% una mala espiracion.
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8.9. Distribucién de datos obtenidos de la frecuencia respiratoria de los
pacientes, posterior a la aplicacion del tratamiento.

Tabla 9.- Frecuencia respiratoria posterior al tratamiento.

Respiracion por minuto Frecuencia %
9-12 0 0%
13-16 32 73%
17-20 12 27%
TOTALES 44 100%

Elaborado: Romero-Persaud (2016).

Grafico 9.- Frecuencia respiratoria posterior al tratamiento.

Frecuencia Respiratoria (Final)

M9-12rpm
H13-16rpm
H17-20rpm

*rpm: respiraciones por

Fuente: Muestra tomada a pacientes que asistieron al area de terapia fisica de SOLCA.
Elaborado: Romero-Persaud (2016).

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El noveno grafico muestra los porcentajes de la frecuencia respiratoria en
los pacientes tomados después del tratamiento de forma individual. El 73%
de los pacientes presentaron una frecuencia respiratoria normal, mientras
gque el 27% presentaron taquipnea. No se observaron pacientes con
bradipnea.
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9. CONCLUSIONES.

Dentro de las evaluaciones pertinentes y las patologias que los
pacientes presentaban que la alteracion del patron respiratorio depende
tanto de una patologia respiratoria como el asma que representa el
18% de los casos, asi como también las extraparenquimatosas que
influyen la postura y el desequilibrio corporal como se da en el caso de

la mastectomia que representa un 11% de la poblacién estudiada.

En la aplicacién del test muscular de Kendall previo al tratamiento
fisioterapéutico, se encontré que tanto hombres (36%) como mujeres
(27%) tenian una mala fuerza muscular, esto influye también en su
patron respiratorio alterado. En las mediciones del diametro del core, se
ve afectado el proceso espiratorio en un 61%. En la frecuencia
respiratoria el 55% de los pacientes tenian una respiracion normal, el

11% presentaron taquipnea y el 34% bradipnea.

Se aplico el tratamiento fisioterapéutico basado en la Reeducacion
Postural Global a todos pacientes que asistieron al area de Terapia
Fisica, mediante las diversas posturas aplicadas en los pacientes que
tenian una resistencia de 10 — 15 minutos, evolucionaban de una mejor
manera a medida que se aplico la técnica; los pacientes demostraron

aceptacion por la aplicacién de esta técnica.

En las evaluaciones realizadas posteriores a la aplicacion del
tratamiento fisioterapéutico, hubo un aumento en la fuerza muscular
tanto en las mujeres (73%) y los hombres (64%). En cuanto a las
mediciones del diametro del core, la espiracion mejoré en un 45%. La

frecuencia respiratoria se aument6 en un 73%.

Se propuso un plan de tratamiento en base a la Reeducacion Postural
Global personalizado para el area de terapia fisica y la incorporacion de

pacientes neumoldgicos al area.
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10. RECOMENDACIONES.

La actualizacién de los fisioterapeutas es importante porque la terapia
fisica estd en constante evolucidon con nuevas técnicas para ayudar a
mejorar a los pacientes de forma mas armonica e integral, mejorando

su calidad de vida.

La predisposicion del paciente y la tolerancia al tratamiento influye en
una correcta y mejor recuperacion, el paciente debe de estar con ropa

coémoda para realizar la actividad.

Es sumamente importante la evaluacion previa de los pacientes, debido
a sus antecedentes los cuales presentan diversas enfermedades y

estilos de vida que pueden alterar su patron respiratorio.

Las evaluaciones posteriores son sustanciales, debido a que podemos
determinar los beneficios del tratamiento y la mejora en el patron

respiratorio mediante el aumento de la resistencia a la técnica.

Diseflar una guia con bases en la Reeducacion Postural Global para
mejorar el patrén respiratorio que asisten al area de terapia fisica en
SOLCA, para mejorar la calidad de vida y que sientan una mejora en su

respiracion beneficiando sus actividades de vida diaria.
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11. PROPUESTA.

11.1. Titulo

Disefio de una guia de tratamiento fisioterapéutico para pacientes con
alteraciéon del patron respiratorio con bases en la técnica Reeducacion
Postural Global, dirigido al area de terapia fisica del Instituto Oncoldgico

Nacional Dr. Juan Tanca Marengo “SOLCA” de la ciudad de Guayaquil.

11.2. Objetivos.

11.2.3. Objetivo General.

Establecer un plan fisioterapéutico personalizado para los pacientes que
presenten alteracion en el patron respiratorio y que asistan al area de terapia

fisica como también los pacientes que se encuentren hospitalizados.

11.2.4. Objetivo Especificos.

e Proveer un nuevo protocolo de tratamiento para pacientes con
alteracion del patron respiratorio con bases en la técnica
Reeducacion Postural Global que asisten al area de terapia fisica
del Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo
“SOLCA” de la ciudad de Guayaquil.

e Establecer continuas evaluaciones a los pacientes para comprobar

la efectividad y beneficio del tratamiento.
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11.3. Justificacion.

La propuesta de este proyecto estd dirigido al personal que labora en el
area de terapia fisica del Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo “SOLCA” de la ciudad de Guayaquil, como una nueva técnica de
aplicacion para los pacientes que presenten alteracion del patrén
respiratorio. Por esto se consideré necesaria la creacion de esta guia para
poder atender oportunamente a los pacientes que presenten esta patologia

gue afectan sus actividades de vida diaria.
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11.4. PLAN DE TRATAMIENTO

El objetivo de implementar una guia fisioterapéutica basada en la
Reeducacion Postural Global, fue principalmente a la capacitacion previa del
personal de terapia fisica producto de una planificacion preliminar al
programa de intervencion, el cual es ejecutado actualmente como una
técnica actualizada.

El area de terapia fisica de la institucion oncoldgica, cuenta con los
materiales necesarios para la aplicacion de la técnica de RPG, siendo solo
necesaria una camilla, y la aplicacion manual del fisioterapeuta.

11.5. Descripcion del protocolo de fisioterapia.

El protocolo kinésico ser& dirigido a los pacientes con el patrén respiratorio
alterado en la edad laboral, elegidos mediante evaluaciones previas,
desarrollando un programa adecuado individual, segun las capacidades
fisicas actuales que presente, mejorando su mecanica ventilatoria.

El tiempo de tratamiento por paciente es de 15 a 20 min, segun la
resistencia de éste, por 2 dias a la semana donde se realizara la reeducacion
del patron respiratorio.

Se aplicaran 3 posturas diferentes siendo la de decubito supino la mas
adecuada para el tratamiento en el area de terapia fisica por la presencia de
camillas individuales.
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Cuadro N° 5.- Posturas del guia de tratamiento.

sedestacion o
en
bipedestacion
con inclinacion
anterior.

. Cierre
coxofemoral
con brazos
abducidos: en
decubito
supino.

VV VVYYVY

YV VYV

En ARV » Inspiratoria
coxofemoral )
con brazos > Maestrg anterior
. i » Antero interna de
aducidos: en
decubito caderq
) » Superior de la
supino, g
bipedestacion cmturg escapular
contra la pared > Anterior del brazo
P ' > Lateral de la cadera
o al centro.
» Inspiratoria
. Apertura » Maestra anterior
coxofemoral » Antero interna de la
con brazos cadera
abducidos: » Anterointerna del
decubito hombro
Supino. » Anterior del brazo
> Lateral de la cadera
. Cierre
coxofemoral
con brazos . )
. i Inspiratoria
aducidos: )
o Maestra posterior
decubito X
. Superior de la
supino,

cintura escapular
Anterior del brazo
Lateral de cadera

Inspiratoria
Maestra posterior
Antero interna del
hombro

Anterior del brazo
Lateral de cadera

Fuentes: fotos del tratamiento y figura del libro RPG.
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El tratamiento esta dirigido a:

Adultos en edad laboral de 35 a 64 afios de edad.

Sexo masculino y femenino.

Adultos que presenten patologias neumoldgicas.

Adultos que presenten patologias extraparenquimatosas.

Adultos que estén en condiciones de realizar la Reeducacion Postural
Global.

Pacientes que estén en condiciones somato-psiquicas estables.

11.6. FASES DE LA PROPUESTA.

11.6.1. FASE I: Apertura coxofemoral con brazos aducidos.

El paciente en la camilla, en decubito dorsal, con flexion y abduccion
de cadera, flexion de rodillas y los pies en contacto por sus plantas.
Progresivamente y segun la comodidad del paciente, se lo lleva a la
extension de caderas, y rodillas, la flexion dorsal de los pies, mientras
gue los miembros superiores se aproximan al cuerpo.

Tiempo de tratamiento: 20 — 25 minutos.

11.6.2. FASE Il: Apertura coxofemoral con brazos aducidos.

K/
L X4

El paciente en la camilla, en decubito dorsal, con flexién y abduccién
de cadera, flexion de rodillas y los pies en contacto por sus plantas.
Progresivamente y segun la comodidad del paciente, se lo lleva a la
extension de caderas, y rodillas, la flexion dorsal de los pies, mientras
gue los miembros superiores se alejen del cuerpo.

Tiempo de tratamiento: 20 — 25 minutos.

11.6.3. FASE lll: Apertura coxofemoral con brazos aducidos.

R/
¢

El paciente en la camilla, en decubito dorsal, con extensién y aduccion

de cadera, extension de rodillas.
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X/
°e

Progresivamente y segun la comodidad del paciente, se lo lleva a la
flexion de caderas, y rodillas, la flexion dorsal de los pies, mientras
gue los miembros superiores se aproximan al cuerpo.

% Tiempo de tratamiento: 20 — 25 minutos.

11.6.4. FASE IV: Apertura coxofemoral con brazos aducidos.

% El paciente en la camilla, en decubito dorsal, con extension y aduccion
de cadera, extension de rodillas.

% Progresivamente y segun la comodidad del paciente, se lo lleva a la
flexion de caderas, y rodillas, la flexion dorsal de los pies, mientras
gue los miembros superiores se alejan del cuerpo.

% Tiempo de tratamiento: 20 — 25 minutos.
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ANEXOS

ANEXO 1: Carta de solicitud para larealizacién de la investigacion-

.$.

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Guayaquil, 18 de Mayo del 2016.

Dr. Guido Panchana Egues.
Jefe de Servicios de Docencia.

Instituto Oncolégico “Dr. Juan Tanca Marengo” (SOLCA)
Cuidad.-

De mis consideraciones:

Reciba un cordial saludo de quienes hacemos la carrera de Terapia Fisica de la
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, la presente tiene por objeto solicitar
su apoyo y colaboracién para que nuestras estudiantes puedan desarrollar su
proceso de TITULACION, cuyo tema esAplicacion del método Reeducacién
Postural Global a pacientes adultos de 35 a 64 Afios de Edad con Alteracion del
Patron Respiratorio, en el Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo
“SOLCA”, desde Mayo Hasta Septiembre Del 2016, por tanto pedimos que se les
permita el acceso a las instalaciones del &rea de Fisioterapia, Neumologia y Gestién
de Informacién y Productividad durante un periodo de cuatro meses a las siguientes
estudiantes:

e Carmen Marisela Romero Solis C.C. 0919704635
e Christine Ann Persaud Mantilla C.C. 0922293642

Esperando que la presente tenga respuesta favorable, anticipo mi sincero
agradecimiento.

Atentamente;
Dra. Isabel Grijalva Grijalva Lcdo. Juan Vélez Cevallos
Tutora de Tesis UCSG Supervisor del Area de Terapia Fisica

SOLCA
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ANEXO 2: Historia clinica.

HISTORIA CLINICA

Responsable: N? Ficha:

Lugar: Fecha de Elaboracién:

DATOS DE IDENTIFICACION

ANAMNESIS
Nombre y Apellido:

Lugar/ Fecha de Nacimiento: Edad:

Estado Civil: Ocupacion:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Enfermedades previas:

Sintomas durante el ultimo afio:

Alergias:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Patologia Familiar:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PERSONALES
Intervenciones quirurgicas:

Fechay tipo de intervencién:

Implantes:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

El paciente es fumador: Numero de cigarrillos/dia:
El paciente es ex -fumador: Numero de cigarrillos/dia:
El paciente es bebedor habitual: Durante dias/semana:
Realiza ejercicio: Durante dias/semana:

ANTECEDENTE FARMACOLOGICO
El paciente tiene prescrito para el problema actual:

Especificaciones sobre la medicacion:

Se automedica con:

El paciente ha consultado a Fisioterapeuta/ Médico Especialista:
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MOTIVO DE CONSULTA

EVOLUCION DEL PROCESO ACTUAL

EXAMEN GENERAL

Estado de conciencia:

Marcha:

Facies:

FC: TA: FR: Peso:

Hallazgos relevantes (SOMA):

Talla:

EXAMEN FISICO: dindmico y estético

SITUACION SOCIAL

El paciente convive con:

Su situacion laboral es:

La ocupacion es:

Para acceder a su vivienda habitual dispone de:

Utiliza como ayuda/s técnica/s:

Nivel de funcionalidad:

El paciente presenta dificultad para el auto-cuidado en:

El paciente presenta dificultad para las actividades del hogar en:

Firma del Ft:

Fuente: UCSG-Terapia Fisica.
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ANEXO 3: Medicién de diametros.

MEDICION DE DIAMETROS DEL CORE

MEDICION PRE- TRATAMIENTO

NORMAL | INSPIRACION | ESPIRACION
AXILAR
TORAX
ABDOMEN
MEDICION POST- TRATAMIENTO
NORMAL | INSPIRACION | ESPIRACION
AXILAR
TORAX
ABDOMEN
Elaborado: Romero-Persaud (2016).
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ANEXO 4: Test de Kendall.

TESTS DE KENDALL

NOMBRE DEL PACIENTE HISTORIA

CLINICA

EXAMINADOR FECHA
MUSCULOS INSPIRATORIOS

IZQUIERDA PRIMARIOS DERECHA
DIAFRAGMA

.............. ELEVADOR COSTAL (3)

INTERCOSTAL EXTERNO

INTERCOSTAL INTERNO, ANTERIOR (1)

ACCESORIOS

ESCALENO

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

TRAPECIO

SERRATO ANTERIOR

.............. SERRATO POSTERIOR, SUPERIOR (3)

PECTORAL MAYOR

PECTORAL MENOR

DORSAL ANCHO

ERECTOR DE LA COLUMNA, TORACICO

.............. SUBCLAVIO (3)

MUSCULOS ESPIRATORIOS

PRIMARIOS

MUSCULOS ABDOMINALES

OBLICUO MENOR

OBLCUO MAYOR

RECTO ANTERIOR

TRANSVERSO

INTERCOSTAL INTERNO, POSTERIOR (2)

.............. TRANSVERSO TORACICO (3)

ACCESORIOS

DORSAL ANCHO

.............. SERRATO POSTEROINFERIOR (3)

CUADRADO LUMBAR

ILEOCOSTAL LUMBAR
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NOTAS:

(1) TAMBIEN LLAMADO PARAESTERNAL O CARTILAGINOSO
(2) TAMBIEN LLAMADO INTEROSEO
(3) NO PUEDE EXPLORARSE MANUALMENTE

SIMBOLOS DE LA PUNTUACION

NULO (0) | No se aprecia contraccion.

TRAZA (1) | Puede apreciarse la tension muscular, pero no se produce
movimiento.

MAL (2) | EI musculo genera movimiento cuando se elimina la gravedad,

pero no puede actuar contra esta fuerza.

REGULAR | (3) | EI masculo puede elevar la region frente a la gravedad.

BIEN (4) | El musculo es capaz de elevar la region frente a resistencia

externay a la gravedad.

NORMAL | (5) | EI masculo es capaz de superar una mayor resistencia que un

musculo de grado bien.

Fuente: Libro, Kendall's Musculos: pruebas funcionales, postura y dolor.
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ANEXO 5: Cuadro de resultados obtenidos luego de las evaluaciones.
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Elaborado: Romero-Persaud (2016).
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ANEXO 6

Galeria de Fotos.

Figura n°l: Institucion Oncologica “SOLCA”.

Figura n°2: Area de Terapia Fisica.
116



Figura n°3: Espirometria previa registrada en el sistema.

Figura n°4: Aplicacion de técnica RPG.
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Figura n°5: Aplicacion de técnica RPG.
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Figura n°6: Aplicacion de técnica RPG.
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Figura n°7: Aplicacién de técnica RPG.

Figura n°8: Aplicacion de técnica RPG.
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Figura n°6: Aplicacion de técnica RPG.
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i:igura n°10: Aplicacion de técnica RPG
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