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RESUMEN

El presente estudio fue realizado en la ciudad de Portoviejo- Manabi- Ecuador con el
objetivo de identificar las patologias respiratorias mediante examen funcional,
determinacién de las caracteristicas sociodemografica de la poblacion de estudio,
factores de riesgo asociados a patologias respiratorias y valoracion de los cambios
espirométricos en el personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos Balda.

La investigacion es exploratorio y trasversal, aplicada en base a la toma de decisiones
con una poblacion de 208 personas que forman parte del personal de salud,
administrativo y del personal externalizado.

De los factores sociodemogréaficos la edad predominante fue entre 31 a 60 afios, de
género femenino, procedencia urbana y estado civil casado. Del Nivel socioeconémico
medida mediante la autopercepcion presentan un nivel medio, con una antigiiedad en el
puesto de 2 a 6 afios, con horarios que varian entre matutino y rotativo, el mayor
porcentaje se encuentra en el campo médico, administrativo y enfermeria. La mayoria
no presentan antecedentes patoldgicos personales sin embargo existe referencia de
rinitis alérgica; de los antecedentes patolégicos familiares presentan Hipertension
Arterial y Diabetes Mellitus. De los factores de riesgo ambiental existe exposicion
frecuenten al polvo y temperaturas bajas. El sintoma presente en el momento de estudio
fue Tos. El indice de Masa Corporal refleja pre obesidad o sobrepeso, la disnea se
presentd en grado 0. En conclusién se presentaron patologias en 51 personas que
representan el 24,5% del total, el 18,8 % presento asma, que corresponde en su mayoria
al personal médico y administrativo. De la mayor frecuencia de los valores espiro
métricos (restrictivo) pre y post BD fue leve en un 7,9% y 5.9%. De la mayor
frecuencia de los valores espirométricos (Obstructiva) pre y post BD fue leve en un
1,0%y 1.5%.

Palabras claves: espirometria, enfermedades respiratorias y personal de salud
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SUMMARY

The present study is carried out in the city of Portoviejo, Manabi, Ecuador, with the
objective of identifying respiratory pathologies through functional examination,
sociodemographic categorization of the study population, risk factors associated with
respiratory pathologies, and assessment of spirometric changes in personnel Works at
the Hospital Verdi Cevallos Balda.

The research is of descriptive scope, exploratory type and with a sample of 208 people
that make up the health and administrative personnel. Of the sociodemographic factors,
the predominant age was between 31 and 60 years old, of female gender, of urban origin
and married civil status. From the socioeconomic level measured through their self-
perception the greater they present an average level, with a seniority in the position of 2
to 6 years, the schedules vary between morning and rotary, the greater percentage is in
the medical, administrative and nursing field. Most of them do not present personal
pathological antecedents. However, there is the presence of allergic rhinitis, of the
familiar pathological antecedents they present Hypertension Arterial and Diabetes
Mellitus. Of the environmental risk factors there is frequent exposure to dust and high
temperatures. The present symptom at the time of study was Cough. The Body Mass
Index reflects pre-obesity or overweight, dyspnea was present in 0 degree degree when
performing intense exercise. In conclusion, pathologies occurred in 51 people who
represent 24.5% of the total, 18.8% presented asthma, which corresponds mostly to
medical and administrative personnel. The highest frequency of spiro metric
(restrictive) pre and post RB was slight in 7.9% and 5.9%. The highest frequency of
spiro metric (Onstructive) pre and post RB was mild at 1.0% and 1.5%.

Key words:  spirometry, respiratory diseases and health  personnel
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CAPITULO |
INTRODUCCION
Generalmente se piensa que las enfermedades profesionales se relacionan unica y
especificamente con factores en el ambiente de trabajo; como ejemplos las
neumoconiosis, ademas de otros factores (relacionados con el estilo de vida); las
exposiciones ocupacionales también contribuyen al desarrollo o empeoramiento de
enfermedades respiratorias comunes, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC), el asma y el cancer de pulmén.

Los estudios destinados a las patologias respiratorias profesionales son una
recopilacion de analisis y difusion sistemética de datos sobre salud y sus peligros, la
finalidad es vigilar la extension y la gravedad dichas enfermedades en los trabajadores
expuestos en una etapa temprana y facilitar la accion de prevenir su desarrollo o

progresion. (Kiakouama, Cottin, Glerant, & Bayle, 2011)

La espirometria es una prueba que ayuda a diagnosticar diversas afecciones
pulmonares, mas comunmente la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y
el Asma, también se utiliza para controlar la gravedad de algunas otras y su respuesta al
tratamiento, mide la cantidad (volumen) y / o velocidad (flujo) de aire que se puede
inhalar y exhalar. Las mediciones mas comunes utilizadas son: Volumen espiratorio
forzado en un segundo (FEV1), esta es la cantidad de aire que puedes soplar dentro de
un segundo. Con los pulmones normales y las vias respiratorias normalmente puede
soplar la mayor parte del aire de sus pulmones dentro de un segundo. Capacidad vital
forzada (CVF) es cantidad total de aire que sopla en una sola respiracion. FEV1
dividido por FVC (FEV1 / FVC) cantidad total de aire que se puede soplar en una sola
respiracion, esta es la proporcion que se puede soplar en un segundo. (Dweik, Boggs,
Erzurum, & Irvin, 2011)

Los trabajadores de la salud tienen un alto riesgo de patologias respiratorias
asociadas a la atencion de la salud debido a la naturaleza de su trabajo, la transmision y
adquisicion de enfermedades se produce constantemente en los hospitales y centros de

salud, aunque el personal en sus diferentes &reas son conscientes de las medidas de



control y prevencion, existen bajos niveles de cumplimiento en la toma de
precauciones, estos tienen mayor riesgo cuando laboran durante largas horas, y las
razones probables del bajo cumplimiento son tiempo insuficiente, escasez de equipo,

falta de conocimiento y baja percepcion del riesgo.

Las principales vias de transmision de patdgenos respiratorios son la transmision
de contacto (directa e indirecta), la transmision pos fluido y la transmision aérea. Para
cualquier patégeno, pueden ocurrir mas de una via de transmision como el virus de la
gripe de un paciente infectado a los trabajadores de la salud a través de la respiracion,

hablar, toser, estornudar y realizar procedimientos de alto riesgo

Los objetivos del presente estudio estuvieron encaminados a identificar las
patologias respiratorias mediante examen funcional en el personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda, determinar las caracteristicas sicio-demograficas,
identificar los factores de riesgo asociados a patologias respiratorias y valorar los

cambios espiromeétricos.



JUSTIFICACION

La atencion en salud implica directa o indirectamente una serie de riesgos de tipo
ocupacional, ya que existe una variedad de ambientes de trabajo, incluyendo
consultorios médicos, dentales, areas de cirugia, centro de parto, atencion médica de
emergencia, trabajo administrativo y de limpieza. Los trabajadores de la salud enfrentan
una serie de riesgos para la seguridad y la salud, incluyen los patégenos transmitidos
por la sangre y los peligros bioldgicos, las posibles exposiciones a productos quimicos y

medicamentos, los residuos de exposicion a gases anestésicos y los riesgos respiratorios.

El tracto respiratorio es a menudo el sitio de la lesion de las exposiciones
ocupacionales porque tiene contacto directo con el ambiente, la inhalacion de materiales
potencialmente tdxicos en el lugar de trabajo puede conducir a todas las principales

enfermedades pulmonares.

La relevancia que este estudio implica esta dado ante el alto indice de enfermedades
respiratorias en la personal de salud y administrativo, las patologias respiratorias
relacionadas con el trabajo cubren una serie de enfermedades causadas o agravadas por
la inhalacion de sustancias peligrosas que dafian los pulmones tales como polvo, humo

y gases como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el asma.

En general hay actualmente alrededor de 12.000 muertes cada afio debido a
enfermedades respiratorias ocupacionales, aproximadamente dos tercios de los cuales se
deben a enfermedades relacionadas a EPOC. Ademas, hay alrededor de 35.000 personas
que trabajaron en el ultimo afo, y 130.000 que alguna vez habian trabajado que
actualmente tienen problemas respiratorios o pulmonares que pensaban que fueron
causados o empeorados por el trabajo y otros 13.000 nuevos casos. (Dweik, Boggs,
Erzurum, & Irvin, 2011)

En el ambito de los trabajadores de la salud es frecuente la subnotificacion y las

dificultades para atribuir a la investigacion de las causas de las patologias respiratorias,



lo que contribuye a la subvaloracién de la carga de las enfermedades respiratorias
ocupacionales.

Otro dato importante es que las exposiciones relacionadas con el trabajo representan
aproximadamente el 15% de todos los casos de asma en adultos, tanto la acumulacion
de polvo téxico en los pulmones como la sensibilizacién inmunolégica a agentes
ocupacionales inhalados pueden causar enfermedad pulmonar intersticial. La aparicién
de nuevas causas ocupacionales de la enfermedad respiratoria en los ultimos afios

enfatiza la necesidad de una vigilancia continua.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Enfermedades Respiratorias Ocupacionales cubren un amplio espectro de
patologias, desde las inflamatorias (alérgicas y no alérgicas) irritativas, infecciosas o las
generadas por factores ambientales como la hipoxia hipobarica de la altitud, alteraciones
del suefio, producto del trabajo en ambientes extremos o en sistemas de turno, cancer,
entre otras'; estableciendo asi al estudio de la funcién pulmonar clave en la evaluacion
diagnostica, control y el seguimiento de todo el personal que forma parte de una

institucién laboral.

En los Gltimos afios, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) ha adoptado
entre una serie de instrumentos relativos a la prevencion de las enfermedades
profesionales entre ellas las de causa respiratoria, elaborando herramientas préacticas que
promueven el registro y la notificacion de mencionadas patologias con el fin de
fortalecer los sistemas nacionales de vigilancia en salud de cada pais miembro?;
desafortunadamente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revela que en América
Latina y el Caribe entre el 99 al 95% de estos casos no son reportados debido al
desconocimiento por parte de los trabajadores, agregada la costumbre de registrar solo
aquellos casos que causan discapacidad sujeta a indemnizacion. (Organizacién Mundial
de la Salud, 2016)

En el Ecuador a pesar de contar con politicas que procuran la salud y seguridad
laboral no existen datos concluyentes que proporcionen el nimero de trabajadores
afectados por enfermedades respiratorias; esto debido a la ineficiencia de los programas
de responsabilidad social que no describe analisis de funcion respiratoria especificos
para detectar y controlar la aparicion de dichas patologias entre los trabajadores, lo cual

representa una de las principales cargas de salud para el estado.

Tomando como referencia al Hospital Regional Verdi Cevallos Balda de la ciudad
de Portoviejo — Manabi, que a pesar de disponer de una area de medicina laboral con
personal capacitado en la realizacion de examen respiratorio funcional, no cuenta con

un estatuto obligatorio ni el equipo instrumental requerido que permita valorar la



funcion respiratoria del personal que alli labora, por lo que consideramos pertinente la
ejecucion de un estudio transversal-experimental que detecte patologias respiratorias
mediante examen funcional respiratorio en el personal que labora en mencionada casa
de salud, con el objetivo de contar con un control Optimo de las afectaciones
respiratorias presentes en el personal y contribuir en la prevencion de enfermedades

ocupacionales, favoreciendo asi a la medicina de nuestra Ciudad, Provincia y Pais.

En base a ello se plantea la siguiente pregunta:

¢Cuéles son las patologias respiratorias mediante examen funcional respiratorio en

el personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos Balda?



DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Campo: Educativo

Area: Medicina

Aspecto: Deteccidn de patologias respiratorias mediante examen funcional respiratorio.
Delimitacion espacial: La investigacion se desarrollard en Hospital Verdi Cevallos
Balda de la ciudad de Portoviejo

Delimitacion temporal: La presente investigacion se desarrollard durante el periodo
Octubre 2016 a Enero 2017.

SUBPROBLEMAS

¢Cudles son las patologias respiratorias que presenta el personal?

¢Cuéles son las caracteristicas socio-demogréaficas de la poblacion en estudio?

¢Cuéles son los factores de riesgo asociados a patologias respiratorias presentes en la
poblacion de estudio?

¢Cuéles son los cambios espirometricos presentes en el personal que labora en el

Hospital Verdi Cevallos Balda?



OBJETIVOS

Obijetivo general
Identificar las patologias respiratorias mediante examen funcional en el personal que
labora en el Hospital Verdi Cevallos Balda.

Obijetivo especifico
Determinar las caracteristicas sociodemograficas del personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda.
Identificar los factores de riesgo asociados a patologias respiratorias en el
personal que labora en el Hospital VVerdi Cevallos Balda.
Valorar los cambios espirométricos del examen funcional realizado al personal
que labora en el Hospital Verdi Cevallos Balda.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

PRUEBAS DE LA FUNCION PULMONAR

Las pruebas tienen el objetivo de comprobar el funcionamiento pulmonar, detectar
problemas pulmonares, miden la gravedad y comprueban si el tratamiento para una

enfermedad pulmonar esta funcionando.

Los tipos de pruebas de funcion pulmonar incluyen:

Espirométria, difusién de gas, pletismografia corporal, prueba de desafio por
inhalacion y prueba de esfuerzo. (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2011)

Los resultados de la funcion pulmonar se miden directamente en algunas pruebas y
se calculan en otras, por lo que se puede hacer mas de un tipo de prueba, algunas
pruebas pueden repetirse después de inhalar un medicamento que agranda las vias

respiratorias (broncodilatador). (Dweik, Boggs, Erzurum, & Irvin, 2011)

ESPIROMETRIA

La espirometria es la prueba de funcion pulmonar mas comudn, mide cuanto y con
queé rapidez se puede sacar el aire de los pulmones. La prueba consiste en soplar por una
boquilla conectada a una maquina llamada espirdbmetro y que registra los resultados,
puede medir varias cosas, esto incluyen la cantidad de aire que se puede exhalar, la
cantidad de aire que se puede respirar dentro y fuera en 1 minuto, y la cantidad de aire
que queda en los pulmones después de una exhalacion normal. (Kiakouama, Cottin,
Glerant, & Bayle, 2011)

Mediciones:

Una lectura espirométrica por lo general muestra uno de los siguientes cuatro
patrones principales: Normal, obstructivo, restrictivo o mixto.

Espirometria normal

Las lecturas normales varian dependiendo de su edad, tamafio y sexo.

Patron obstructivo en la espirometria



Esto es tipico de las enfermedades que causan estrechamiento de las vias
respiratorias, las principales condiciones que causan un patron obstructivo de la
espirometria son el asma y la EPOC. Por lo tanto, la espirometria puede ayudar a

diagnosticar estas afecciones.

Si las vias respiratorias se estrechan, entonces la cantidad de aire que se puede
soplar rapidamente se reduce. Por lo tanto, su FEV1 se reduce y la relacion de FEV1 /

CVF es inferior a la normal.

Su FEV1 es menos del 80% del valor predicho para su edad, sexo y tamafio; 0 su
relacion FEV1 / CVF es 0,7 0 menos.

Sin embargo, con las vias respiratorias estrechas, la capacidad total de sus pulmones
es a menudo normal o s6lo ligeramente reducida. Por lo tanto, con un patrén

obstructivo, la CVF es a menudo normal o casi normal.

La espirometria también puede ayudar a evaluar si el tratamiento (por ejemplo, los
inhaladores) abren las vias respiratorias. Las lecturas de espirometria mejoraran si las
vias respiratorias estrechadas se vuelven mas anchas después de la medicacién. Esto se
Ilama reversibilidad. En general, el asma tiene mas de un elemento reversible a la
obstruccion de las vias respiratorias, en comparacion con la EPOC. Sin embargo, la
EPOC se clasifica de acuerdo a la gravedad, en términos de la medicion del VEF1
después de que se haya administrado un medicamento broncodilatador para abrir las
vias respiratorias. Esta respuesta no es tan grande como la que se observa en el asma.

Valores ayudan a diagnosticar la EPOC y su gravedad:

EPOC leve - FEV1 es 80% o més del valor predicho. Esto significa efectivamente
que alguien con EPOC leve puede tener espirometria normal después de la medicacion
broncodilatadora.

EPOC moderada - FEV1 es 50-79% del valor predicho después de un
broncodilatador.

EPOC severa - FEV1 es del 30-49% del valor predicho después de un
broncodilatador.
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La EPOC muy severa - FEV1 es menos del 30% del valor predicho después de un
broncodilatador. (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2011)

Patrdn restrictivo en la espirometria

Con un patron de espirometria restrictivo su FVC es menor que el valor predicho para
su edad, sexo y tamarfio. Esto es causado por varias condiciones que afectan el propio
tejido pulmonar, o a la capacidad de los pulmones para expandirse y mantener una
cantidad normal de aire. Las condiciones que causan un patron restrictivo son las
cicatrices (fibrosis), aunque existen deformidades fisicas que restringen la expansién de
los pulmones también pueden causar un defecto restrictivo, el valor FEV1 también se
reduce, pero esto es en proporcion a la CVF reducida, por lo tanto, con un patron
restrictivo la relacion de FEV1 / CVF es normal. (Casanova, Celli, Barria, & Casas,
2011)

Un patrén obstructivo y restrictivo combinado en la espirometria

En esta situacion se puede tener dos condiciones: asma mas otro desorden de pulmon.
Ademas, algunas afecciones pulmonares tienen caracteristicas tanto de patron
obstructivo como restrictivo. Un ejemplo es la fibrosis quistica donde hay mucha
mucosidad en las vias respiratorias, lo que causa vias respiratorias estrechadas (la parte
obstructiva de los resultados de la espirometria), y también puede ocurrir dafio al tejido

pulmonar (que conduce al componente restrictivo).

Descripcion

La espirometria evalta la funcion mecénica integrada de los pulmones, la pared
torécica y los masculos respiratorios, midiendo el volumen total de aire exhalado de un
pulmén completo (capacidad pulmonar total) hasta la espiracion méxima (volumen
residual). Este volumen, la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo de la exhalacion forzada (FEV1), debe ser repetible hasta
0,15 L en los esfuerzos repetidos a menos que el valor mayor para cualquiera de los
parametros sea inferior a 1L.
En este caso, la repetibilidad esperada es dentro de 0,1 L del valor mas grande. Se
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instruye al paciente a inhalar tanto como sea posible y luego exhalar rdpidamente y con
fuerza durante el tiempo que se pueda mantener el flujo. El paciente debe exhalar
durante al menos seis segundos, al final de la exhalacién forzada, el paciente debe
inhalar de nuevo lo méas rapidamente posible. La CVF debe entonces ser comparada con
ese volumen inhalado para verificar que la maniobra expiratoria forzada realmente

comenzo a partir de la inflacion completa.

La reduccidn de la cantidad de aire exhalado con fuerza en el primer segundo de la
exhalacion forzada (FEV1) puede reflejar la reduccion en la inflacion méxima de los
pulmones (Capacidad Pulmonar Total); obstruccion de las vias respiratorias; debilidad
muscular respiratoria; o la fuerza espiratoria submaxima debido al entrenamiento

pobre, la mala comprension, o la simulacion.

La obstruccion de las vias respiratorias es la causa mas comun de reduccién del
VEF1. La obstruccion del flujo aéreo puede ser secundaria a broncoespasmo,
inflamacion de las vias respiratorias, pérdida del retroceso elastico del pulmén, aumento

de las secreciones en las vias respiratorias o cualquier combinacion de estas causas.

La respuesta del FEV1 a los broncodilatadores inhalados se utiliza para evaluar la
reversibilidad de la obstruccion de las vias respiratorias, aunque ahora se aprecia
ampliamente que una respuesta que muestra una falta de un aumento significativo del
VEF1 no indica que el paciente no se beneficie clinicamente de la terapia
broncodilatadora. Un aumento significativo de la capacidad inspiratoria (IC) y / o la
capacidad vital (CV) después de la terapia broncodilatadora puede ocurrir incluso

cuando el VEF1 no muestra un cambio significativo.

Indicaciones

La espirometria se utiliza para establecer la funcion pulmonar de base, evaluar la
disnea, detectar la enfermedad pulmonar, controlar los efectos de las terapias utilizadas
para tratar la enfermedad respiratoria, evaluar el deterioro respiratorio, evaluar el riesgo

operativo y realizar la vigilancia de la enfermedad pulmonar ocupacional.
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones relativas para la espirometria incluyen hemoptisis de origen
desconocido, neumotorax, angina de pecho inestable, infarto de miocardio reciente,
aneurismas toracicos, aneurismas abdominales, aneurismas cerebrales, cirugia ocular
reciente (dentro de 2 semanas debido al aumento de la presion intraocular durante la
expiracion forzada), abdominal o toracica reciente, procedimientos quirurgicos y
pacientes con antecedentes de sincope asociados con exhalacién forzada. Los pacientes

con tuberculosis activa no deben someterse a prueba.

Cuidado del paciente

Dos opciones estan disponibles con respecto al broncodilatador y el uso de
medicamentos antes de la prueba. Los pacientes pueden retener broncodilatadores orales
e inhalados para establecer la funcion pulmonar basal y evaluar la respuesta
broncodilatadora méxima, o pueden continuar tomando los medicamentos segun lo
prescrito. Si se retiene la medicacidn, existe un riesgo de exacerbacion del espasmo

bronquial.

Interpretacion

La interpretacion de los resultados de la espirometria debe comenzar con una
evaluacion de la calidad de la prueba. ElI incumplimiento de los estandares de
rendimiento puede resultar en resultados de pruebas poco fiables. La American Thoracic
Society (ATS) define la espirometria aceptable como un esfuerzo expiratorio que tiene

las siguientes caracteristicas:

Las pruebas de funcion pulmonar requieren que los pacientes realicen con éxito
maniobras respiratorias de manera estandarizada para obtener resultados clinicamente
significativos. La espirometria es quizas la técnica méas fisicamente exigente. Se
requiere que el paciente inhale lo mas posible, exhale con tanta fuerza como sea posible
y continle su esfuerzo expiratorio hasta que vacie sus pulmones lo mas completamente

posible o0 no pueda continuar.
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Los estandares de rendimiento para la espirometria se resumen a continuacién. Los
comentarios del técnico que administra la prueba pueden ayudar al médico intérprete a
determinar si los resultados de una sesion de prueba que no cumplen con algunos de los

estandares todavia pueden proporcionar datos clinicamente Utiles.

Las caracteristicas de los esfuerzos de espirometria aceptables son las siguientes:

Comienza a partir de la inflacion completa

Muestra una vacilacion minima al comienzo de la expiracion forzada (volumen
extrapolado (EV) <5% de la CVF 0 0,15 L, lo que sea mayor)

Muestra un comienzo explosivo de la exhalacién forzada (tiempo hasta el flujo

méaximo no mayor de 0,12 s)

No muestra evidencia de tos en el primer segundo de exhalacién forzada

Cumple con uno de los tres criterios que definen un fin de prueba valido: (1)
elevacion curvilinea suave del trazado del volumen-tiempo hasta una meseta de al
menos 1 segundo de duracidn; (2) si una prueba no presenta una meseta espiratoria, un
tiempo de expiracion forzada (FET) de 15 segundos; O (3) cuando el paciente no puede

0 no debe continuar la exhalacion forzada por razones médicas validas

En los pacientes que tienen una pérdida significativa de retroceso elastico pulmonar
(enfisema pulmonar, EPOC), la espirometria puede mostrar una dependencia negativa
del esfuerzo de flujo espiratorio forzado. El esfuerzo que tiene el mayor esfuerzo
espiratorio maximo puede producir un FEV1 menor debido a la compresién dinamica
de las vias respiratorias que resulta de la pérdida de apoyo elastico de retroceso de las
vias respiratorias que es caracteristica del enfisema. En estas circunstancias, reportar el
FEV1 més alto proveniente de un esfuerzo con esfuerzo espiratorio subméximo puede
conducir a resultados confusos, particularmente si se trata de evaluar la respuesta
espirométrica a los broncodilatadores. Aunque todavia no es un estandar de
aceptabilidad de la espirometria, parece que al informar el FEV1 considerando solo los

esfuerzos que tienen un tiempo de flujo maximo (TPEF) menor o igual a 0,12 segundos
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ayuda a eliminar este efecto. Este parametro puede visualizarse en la mayoria de los

sistemas de pruebas de espirometria basados en laboratorio.

Ademas, los dos valores mas grandes para FVC y los dos valores mas grandes para
FEV1 en la misma sesion de prueba deben variar en no mas de 0,15 L (0,1 L si el valor

mayor es<1L).

La inspeccion del seguimiento del tiempo de volumen ayuda a identificar la
terminacion temprana de la expiracién mediante la evaluacion de la presencia de una
meseta expiratoria. En ausencia de una meseta expiratoria, un tiempo espiratorio de 12 a
15 segundos asegura la calidad de la CVF. La inspeccion del inicio del rastreo de
volumen-tiempo puede identificar un comienzo vacilante, que puede resultar en un
FEV1 falsamente bajo. La repetibilidad de la CVF y del FEV1 ayuda a asegurar que los
resultados representan verdaderamente la funcion pulmonar del paciente. La atencion

debe centrarse en la repetibilidad de dos parametros clave: FVC y FEV1.

En los Estados Unidos, la American Thoracic Society (ATS) ha recomendado los
valores normales y limites inferiores del normal definidos por Hankinson et al (la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) Il predicha establecida); El cual
proporciona ecuaciones especificas por grupo etnico: blancos, afroamericanos y
mexicoamericanos. Si el paciente pertenece a otro grupo étnico, los valores predichos y
los limites inferiores de la normalidad proporcionados por los blancos por Hankinson et
al deben reducirse en un 12% multiplicando el valor predicho por 0,88 antes de

compararlos con los resultados del paciente.

En 2012 un grupo de trabajo de la European Respiratory Society, publicd un
informe que proporciona valores normativos para hombres y mujeres de entre 3 y 95
afios en una amplia gama de etnias. El uso de estos valores predichos para la
espirometria ha sido apoyado globalmente, incluyendo endosos de la Sociedad
Respiratoria Europea, el ATS, el Colegio Americano de Medicos, la Sociedad Torécica
de Australia y Nueva Zelanda, la Sociedad Australiana y Nueva Zelanda de La Ciencia
Respiratoria y la Sociedad del Pacifico Asiatico para la Respirologia. El informe esta de
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acuerdo con las recomendaciones publicadas anteriormente de la ATS que pedian la
eliminacién de usar un porcentaje fijo del punto de corte predicho para determinar la
normalidad y un limite inferior fijo de la relacion FEV1 / CVF para identificar la
obstruccion de la via aérea, tanto de que han demostrado resultar en una clasificacion

errénea significativa de los resultados de la espirometria.

Las anomalias pueden clasificarse por los patrones fisioldgicos que se describen a

continuacion.

Defectos obstructivos

La reduccion desproporcionada del VEF1 en comparacion con la CVF se refleja en
la relacion FEV1 / CVF y es el sello distintivo de las enfermedades pulmonares
obstructivas. Esta categoria fisioldgica de enfermedades pulmonares incluye pero no se
limita a asma, bronquitis aguda y croénica, enfisema, bronquiectasias, fibrosis quistica y
bronquiolitis. El flujo espiratorio forzado a cualquier volumen pulmonar es reducido. El
mecanismo responsable de la reduccion del flujo de aire puede ser espasmo bronquial,
inflamacion de las vias respiratorias, aumento de las secreciones intraluminales y / o
reduccion del soporte parenquimatoso de las vias respiratorias debido a la pérdida del

retroceso elastico pulmonar.

El uso de un limite inferior fijo de normalidad para la relacion FEV1 / CVF
propuesta por la Iniciativa Global para Enfermedades Respiratorias Obstructivas
(GOLD) carece de base cientifica y da como resultado una mala clasificacién errénea de
pacientes en cualquier extremo del espectro de edad. Los pacientes jovenes se clasifican
como ‘“normales” cuando hay obstruccion al flujo aéreo, y los pacientes mayores se
clasifican como obstruccién cuando no hay obstruccién al flujo aéreo. El uso del umbral
GOLD para identificar la obstruccion de las vias respiratorias debe ser desalentado en la
practica clinica donde o cuando los valores predichos computarizados estén disponibles.

La préactica recomendada para identificar una anomalia espirométrica es usar el
limite inferior previsto de normal para ese individuo basado en el sexo, la edad, la altura
y el origen étnico. Tanto las ecuaciones de referencia NHANES como GLI

proporcionan limites inferiores de normal para los parametros espirométricos.
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Evaluacion de la reversibilidad de la obstruccion de la via aérea

Cuando la obstruccion de las vias respiratorias se identifica en la espirometria, se
debe evaluar si la respuesta a los broncodilatadores inhalados es atil. EI ATS ha
recomendado que el umbral para la respuesta significativa sea demostracion de un
aumento de al menos 12% y 0,2 L en FVC (siempre que el tiempo de expiracion para
ambas sesiones coincida en un 10%) o FEV1 en un espirograma realizado 10-15
minutos después Inhalacion de una dosis terapéutica de un agente broncodilatador. Las
nuevas normas recomiendan el uso de cuatro inhalaciones (100 mcg cada uno, 400 mcg
de dosis total) de albuterol administrado a través de un dispositivo separador con
valvula. Cuando existe preocupacion por el temblor o la frecuencia cardiaca, se pueden
usar dosis mas bajas. La respuesta a un farmaco anticolinérgico se puede evaluar 30
minutos después de cuatro inhalaciones (40 mcg cada uno, 160 mcg de dosis total) de
bromuro de ipratropio. El fracaso en responder al desafio del broncodilatador no
excluye el beneficio clinico de los broncodilatadores. Una respuesta positiva a los
broncodilatadores puede correlacionarse con la respuesta a la terapia con esteroides.
(Casanova, Celli, Barria, & Casas, 2011)

Defectos restrictivos

La reduccion de la CVF con una relacion normal o elevada de FEV1 a FVC deberia
desencadenar una evaluacion adicional de la capacidad pulmonar total (TLC) para
descartar una enfermedad pulmonar restrictiva. Medir la TLC y el volumen residual
(RV) puede confirmar la restriccion sugerida por la espirometria.

Cuantificacion del deterioro por espirometria

En la espirometria normal, la CVF, FEV1 y la relacion FEV1-a-FVC estan por
encima del limite inferior de la normalidad. EI limite inferior de la normalidad se define
como el resultado del valor predictivo medio (basado en el sexo, la edad y la estatura
del paciente) menos 1,64 veces el error estandar de la estimacion del estudio de
poblacion en el que se basa la ecuacion de referencia. Si el limite inferior de la
normalidad no esté disponible, la CVF y el FEV1 deben ser mayores o iguales al 80%
de lo previsto, y la relacién FEV1-a-FVC no debe ser mayor de 8-9 puntos porcentuales
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absolutos por debajo de la relacion prevista. EI ATS ha recomendado el uso de limites
inferiores de lo normal en lugar del 80% de lo previsto para establecer el umbral que

define los resultados anormales de la prueba.

Una CVF reducida en la espirometria en ausencia de una relacion FEV1-a-CVF
reducida sugiere un problema ventilatorio restrictivo. Una exhalacion inadecuadamente
acortada durante la espirometria puede (y con frecuencia lo hace) resultar en una FVC
reducida artificialmente. Causas de restriccion en la espirometria incluyen obesidad,
cardiomegalia, ascitis, embarazo, derrame pleural, tumores pleurales, cifoscoliosis,
fibrosis pulmonar, enfermedad neuromuscular, debilidad o paralisis del diafragma,
lesiones ocupantes de espacio, reseccion pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva,
inspiracion inadecuada o expiracion secundaria al dolor, y enfermedad pulmonar
obstructiva severa. La gravedad de las reducciones en la CVF y / 0 en el FEV1 puede

caracterizarse por el siguiente esquema:

Suave - Méas del 70% de lo previsto - Moderado - 60-69% de la prediccion -
Moderadamente grave - 50-59% - Severo - 35-49% de la prediccion - Muy severo -

Menos del 35% de lo previsto

El limite inferior de normalidad para el FEF 25-75% puede ser inferior al 50% del
valor predicho medio, por lo que es importante utilizar el limite inferior de normal
definido por el limite de confianza del 95% del valor predicho medio en lugar de un
umbral definido por un porcentaje fijo del valor predicho. ElI FEF 25-75% también es
muy dependiente del tiempo de expiracion. Si los tiempos de expiracion de los
esfuerzos de espirometria varian en mas de un 10%, las comparaciones del FEF 25-75%
antes y después del desafio del broncodilatador son dificiles de interpretar. La
terminacion temprana de la expiracion desplaza el 50% medio del volumen exhalado
hacia el comienzo de la exhalacion, elevando artificialmente el FEF 25-75%. Por estas
razones, se desaconseja el uso del FEF25-75% para evaluar la funcion de las vias

respiratorias en adultos. (Casanova, Celli, Barria, & Casas, 2011)
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La CVF es un medio fiable para evaluar el estado clinico en la fibrosis pulmonar
idiopatica (IPF). Se ha establecido una diferencia minima clinicamente importante de la
CVF, expresada como un porcentaje del valor normal medio previsto, del 2-6%. Esto
evita la necesidad de obtener una medicion de la capacidad pulmonar total (TLC) para

evaluar la progresion de la enfermedad o los efectos de la terapia médica.

Evaluaciones especiales

Capacidad vital sentada versus supina

La evaluacion de la resistencia del diafragma se puede realizar midiendo la
capacidad vital en posicidon vertical o sentada seguida de una medicion en posicion
supina. Una reduccion de la capacidad vital a menos del 90% de la capacidad vital
derecha sugiere debilidad o parélisis del diafragma. Interpretar una mayor reduccion de
la capacidad vital en posicion supina como disfuncion del diafragma debe hacerse con
cautela si el indice de masa corporal del paciente es superior a 45 kg / m2. Se realizaron
estudios que informaron la reduccion normal de la capacidad vital de menos del 10%
desde la posicion vertical a la posicion supina con individuos que no eran obesos. Las
reducciones ligeramente mayores en individuos obesos en posicion supina pueden no
indicar disfuncion del diafragma, sino méas bien un aumento en las fuerzas resistivas
contra las cuales desciende el diafragma. Las reducciones en la capacidad vital supina
méas del 20% de la linea base indican hemidiafragma o disfuncion o paralisis del

diafragma.

Identificacion de las obstrucciones de las vias respiratorias centrales

La configuracion de la curva flujo-volumen de una prueba de espirometria
debidamente realizada puede utilizarse para demostrar diversas anomalias de las vias

aereas centrales mas grandes (laringe, traquea, bronquios principal e izquierdo).

Se pueden detectar tres patrones de anormalidades del flujo-volumen: (1)
obstrucciones intratoracicas variables, (2) obstrucciones variables extratoracicas y (3)
obstrucciones fijas de las vias respiratorias superiores. La reproduccion de estos
hallazgos en todos los esfuerzos es importante porque las reducciones espontaneas en el
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flujo inspiratorio no son infrecuentes tras la finalizacion de las expiraciones forzadas en
sujetos sin obstruccidn de las vias respiratorias superiores. Ejemplos de obstruccion
intratoracica variable incluyen tumores localizados de la traquea inferior o bronquios
del tronco principal, traqueomalacia y cambios en las vias respiratorias asociados con

policondritis.

Las obstrucciones variables de las vias respiratorias superiores demuestran
reducciones de flujo que varian con la fase de respiraciones forzadas. Las obstrucciones
intratoracicas variables demuestran la reduccién del flujo de aire durante las
expiraciones forzadas con preservacion de una configuracion normal del flujo
inspiratorio. Esto se observa como una meseta a través de un amplio rango de volumen
en el miembro de flujo expirado de la curva flujo-volumen. La reduccion del flujo de
aire se debe a un estrechamiento de la via aérea dentro del térax, en parte debido a un
estrechamiento o colapso de la via aérea secundaria a presiones extraluminales que

exceden las presiones intraluminales durante la expiracion.

Las obstrucciones variables extratoracicas demuestran la reduccién de los flujos
inspirados durante las inspiraciones forzadas con preservacion de los flujos espiratorios.
De nuevo, la causa principal del flujo reducido durante la inspiracion es el
estrechamiento de las vias aéreas secundario a las presiones extraluminales que exceden
las presiones intraluminales durante la inspiracion. Las causas de este tipo de
obstruccion de la via aérea superior incluyen la paralisis unilateral y bilateral de la
cuerda vocal, las adherencias de la cuerda vocal, la constriccion de la cuerda vocal, el
edema laringeo y el estrechamiento de las vias respiratorias superiores asociados con la

apnea obstructiva del suefio. (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2011)

Las obstrucciones fijas de las vias respiratorias superiores demuestran mesetas de
flujo durante la inspiracién forzada y la espiracion forzada. Las causas de la obstruccién
fija de las vias respiratorias superiores incluyen bditers, neoplasias endotraqueales,
estenosis de los dos bronquios principales, estenosis postintubacion y realizacion de la

prueba a través de un tubo de traqueotomia u otro dispositivo de orificio fijo.
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Evaluacion del riesgo operatorio

Si bien ninguna prueba puede predecir efectivamente la morbilidad y mortalidad
intraoperatoria y postoperatoria de las complicaciones pulmonares, el FEV1 obtenido a
partir de una espirometria de buena calidad es una herramienta util. Cuando el VEF1 es
mayor de 2 L 0 50% de lo previsto, las complicaciones mayores son raras.

El riesgo operatorio depende en gran medida del sitio quirdrgico, y la cirugia
toracica tiene el mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, seguida por los sitios
abdominal superior e inferior. Los factores relacionados con el paciente, asociados al
aumento del riesgo operatorio de complicaciones pulmonares, incluyen enfermedad
pulmonar preexistente, enfermedad cardiovascular, hipertension pulmonar, disnea por
esfuerzo, antecedentes de tabaquismo intenso, infeccién respiratoria, tos
(particularmente tos productiva), edad avanzada (70 afios), desnutricién, debilitacion

general, obesidad y cirugia prolongada. (National Institutes of Health, 2014)

La evaluacion para la cirugia de pulmén implica tipicamente la prediccion de un
FEV1 postoperatorio usando el FEV1 preoperatorio. En un caso limite, la consideracion
de la contribucion de las porciones restantes se puede evaluar mediante una exploracion
de perfusién. El porcentaje relativo de perfusion (Q) de los restantes segmentos de
pulmon o pulmén usualmente es proporcional a su contribucion a la ventilacion y puede
usarse para estimar la funcion postoperatoria como se muestra en la siguiente ecuacion:

VEF1 postoperatorio = FEV1 preoperatorio x Q% del pulmon restante

Por ejemplo, si el FEV1 preoperatorio es de 1,6 L y el pulmon a ser resecado
demuestra 40% de perfusion, el FEV1 postoperatorio seria de 1,6 x 0,6 = 0,96 L. Un
VEF1 postoperatorio estimado de menos de 0,8 L a menudo se asocia con insuficiencia
respiratoria crénica y puede indicar un grado inaceptable de riesgo operativo. Los gases
sanguineos arteriales (GAB) y los examenes de esfuerzo cardiopulmonar pueden ayudar
a evaluar el riesgo operatorio en pacientes con FEV1 preoperatorio inferior a 2 | 0 50%
de lo previsto. (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2011)

Consideraciones técnicas

21



El ATS ha publicado pautas para una técnica estandarizada que incluye estandares
de rendimiento del espirometro. Un punto final razonable para la maniobra en ausencia
de un cese verdadero del flujo (es decir, la obstruccion de la via aérea esta presente) es
15 segundos. Los pacientes suelen suspender la exhalacion forzada prematuramente
debido a la molestia de una exhalacion forzada prolongada. Se ha demostrado que una
técnica modificada en la que el paciente exhala con una fuerza maxima durante cuatro
segundos seguida de una exhalacion relajada continua mejora la capacidad del paciente
para sostener la espiracion, produciendo asi una CVF mayor en pacientes con
obstruccion del flujo aéreo. (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2011)
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE 1: FACTORES DE RIESGOS- SOCIODEMOGRAFICOS

VARIABLE Y CONCEPTO DIMENSIONES | INDICADORES ESCALA
Femenino
Sexo .
FACTORES DE RIESGO - Masculino.
SOCIODEMOGRAFICOS 18-30
Edad 31-60
Se entiende por riesgo a la >60
existencia de elementos, fendbmenos, Zona rural.

ambiente y acciones humanas que
encierran una capacidad potencial
de producir lesiones o dafios
materiales, y cuya probabilidad de
ocurrencia depende de la
eliminacidn y/o control del elemento
agresivo

Factor socio —
demograficos

Lugar de residencia

Zona urbana.

Nivel
socioeconémico

Bajo / Medio / Alto

Estado civil

Soltero
Casado
Viudo
Divorciado
Unidn libre

Riesgo fisico

IMC Clasificacion

<16.00 : Infrapeso: Delgadez Severa
16.00 - 16.99 : Infrapeso: Delgadez
17.00 - 18.49 : moderada

18.50 - 24.99 : Peso Normal

segun la OMS 25.00 - 29.99 : Sobrepeso
30.00 - 34.99: Obeso: Tipo |
35.00 - 40.00: Obeso: Tipo Il
>40.00 : Obeso: Tipo Il
Rinitis alérgica

Antecedentes Sinusitis

patoldgicos Asma

Personales DM
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HTA
Tuberculosis
Bronquitis
Otras

No presenta

Antecedentes
patoldgicos
Familiares

Asma

HTA

DM

Cancer
Tuberculosis
Otros
Ninguno

Riesgo social

Dependencia al
cigarrillo

Si: 1a10 (diarios)
10a 20
20a 30

Ninguno

Ex fumador:

Riesgo
Ocupacional

Cargo que ocupa al
momento

Medico
Enfermera/o
Administrativo
Mantenimiento
Laboratorista
Farmacéutico
Nutricionista
Fisioterapista

Antigiedad en
trabajo

el

1 afnos

2-6 afos
7-11 anos
12-16 afios
17-21 anos
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>22 afos

Turnicidad laboral y
horario laboral

Matutino

Vespertino

Matutino / Vespertino
Nocturno

Especial

Rotativo

Riesgos ambientales

RIESGOS FISICOS
Temperaturas anormales: calor y frio.
Humedad y ventilacion.

RIESGOS QUIMICOS:
Aerosoles Solidos: Polvos y Humos.

RIESGOS BIOLOGICOS: Virus (SI DA,
Hepatitis y otras)

Bacterias

Parasitos

Hongos
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VARIABLE 2: EXAMEN FUNCIONAL RESPIRATORIO

VARIABLE Y CONCEPTO DIMENCIONES INDICADORES ESCALA
Disnea 0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio
EXAMEN FUNCIONAL Escala modificada de intenso
RESPIRATORIO. disnea (MMRC) 1 Disnea al andar deprisa en llano, o al

Las pruebas de funcion
respiratoria (PFR) son un
conjunto de técnicas
diagnosticas cuyo objetivo es
estudiar los diversos aspectos
del funcionamiento del aparato
respiratorio. Proporcionan una
informacion objetiva, precisay
fiable de muchos pacientes.

Espirometria

andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.

2 La disnea le produce una incapacidad
de mantener el paso de otras personas de la
misma edad caminando en Ilano o tener que
parar para descansar al andar en llano a su
propio paso.

3 La disnea hace que tenga que parar a
descansar al andar unos 100 metros o pocos
minutos después de andar en Ilano.

4 La disnea impide al paciente salir de
casa 0 aparece con actividades como vestirse o
desvestirse.

Clasificacién de GOLD
segun el FEV

Normal: LIN > 80%

Obstructivo: Relacion FEV1/FVC reducida
Restrictivo: FVC reducida con una relacion
Mixto: FEV1/FVC por encima del LIN
Combinacién restrictivo con obstructivo
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VARIABLE 3: DETECCION DE PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

VARIABLE Y CONCEPTO DIMENSIONES | INDICADORES ESCALA
Fibrosis pulmonar
2 : Enfermedades por inhalacion de polvos organicos e
DETECCION DE PATOLOGIAS inorganicos
RESPIRATORIAS Sarcoidosis
Restrictivas Derrame pleural
Hemotorax
Las Enfermedades respiratorias son Neumotorax
aquellas que comprometen el Pleuritis.
Enfermedades Asma
pulmon y/o las vias respiratorias. respiratorias Bronquitis
Dentro de ellas se encuentra la bajas Obstructivas Bronquiec_ta_lsia
Bronquiolitis
(EPOC) rinitis alérgicas EPOC
enfermedades pulmonares de origen - - Asma/ EPOC
Sintomas asociados | Tos
laboral. Expectoracion
Sibilancias
Disnea
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CAPITULO 111
DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO.
La investigacion es exploratorio y trasversal, aplicada en base a la toma de decisiones; la
modalidad fue de tipo cuantitativa, en la que se detectaron patologias respiratorias
mediante examen funcional en el personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos Balda.

Lugar de estudio: Hospital Verdi Cevallos Balda perteneciente a la circuncision 13D01

UNIVERSO Y POBLACION.
Universo: Constituido por todo el personal Hospitalario y el externalizado que laboran en

el Hospital Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo.

Poblacion: La poblacion de estudio estuvo compuesta por 208 trabajadores del Hospital
Verdi Cevallos Balda, quienes autorizaron el consentimiento informado y se categorizaron
por personal de planta: Administrativo, medicina, enfermeria, bodega, laboratorio,
mantenimiento, fisioterapia, nutricion, farmacia, chofer, paramédico, trabajo social; y

personal externalizado: limpieza y lavanderia.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Trabajar en las instalaciones del Hospital Verdi Cevallos Balda.

No presentar inestabilidad hemodinamica o algin criterio de contraindicacion a la
realizacion de la técnica.

Que haya autorizado el consentimiento informado y llenado el formulario de encuesta.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Haber tomado medicacion broncodilatadora, metilxantinas, corticoides y sus
asociaciones minimo 24 horas antes.

Pacientes que se hayan realizado la primera prueba espirométrica y no haya regresado a
la segunda.

Pacientes que no realizan la técnica adecuadamente, acorde a las guias de la American
Thoracic Society.
FUENTES DE RECO LECCION DE DATOS.
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Fuente de informacion:

Primaria: Area de recursos humanos, departamento de docencia y medicina laboral,
area de neumologia y cirugia toracica del Hospital Verdi Ceballos Balda.

Secundaria: Ficha de Recoleccion de datos, en la cual se vacid los datos del

espirometro eléctrico y encuesta a los pacientes para medir los factores de riesgos.

METODO - TECNICAS E INSTRUMENTOS
Método

Este proyecto es viable porque cuenta con la debida autorizacion hospitalaria para la
ejecucion del examen funcional en el personal y la posterior revision de la historia clinica
en el departamento de estadistica para determinacion del diagnostico médico; ademas
estuvo asesorada en todo su proceso por el tutor y el comité de revision de la Universidad
Técnica de Manabi; el director del departamento de docencia y el personal que conforma el

area de neumologia y cirugia toracica del Hospital Verdi Cevallos Balda.

Técnicas

Encuesta: Permitié obtener informacién sobre las caracteristicas sociodemograficas y
los factores de riesgo asociados a patologias respiratorias en el personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda, aplicando diversas escalas elaboradas por los
investigadores y la escala de IMC segun la OMS.

Ficha de recoleccion de datos: Se empleo la clasificacion de GOLD segun el FEV1y la
escala modificada de disnea (mMMRC) para vaciar los resultados espirométricos.

Espirometria: Una vez firmado el consentimiento informado y llena la encuesta se da
lugar a la explicacién e indicacion por parte de los investigadores al personal de estudio
para la realizaciéon de manera dptima del examen espirométrico:

Se pide al paciente que se cologue de pie y mantenga una posicion erguida, indicandole
que se le colocard una pinza nasal para prevenir que el aire no se escape por la nariz
durante la prueba, en el momento que se encuentre listo tomara aire con la boca abierta e
inmediatamente se colocara la boquilla dentro de la boca (sujeta con los dientes, abrazada
con los labios) y soplara lo méas fuerte y continué posible (tendré sensacion de desmayo y
ahogamiento-solo sensacidn) durante 6 segundos en los cuales se le contara hasta seis y se
le animard para que realice favorablemente el examen, inmediatamente al terminar el

soplido sin sacarse la boquilla de la boda se le pedira que inhale una sola vez fuerte, se
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recalca que dicha prueba debe tener 3 intentos buenos, para poder escoger el mejor; acto
seguido se coloca el broncodilatador (salbutamol) explicAndole que debera botar el aire por
la boca y como si fuese un sorbete sujetara con sus labios la boquilla de la Aero-camara y
al aprisionar el aerosol deberd aspirar fuerte, y luego contener la respiracion durante 10
segundos; finalmente se pide al paciente que se recupere y se aplica nuevamente la
segunda dosis del broncodilatador; se le comunica al paciente que debera esperar 30
minutos para la segunda valoracion espirométrica evitando en este tiempo agotamiento

fisico y procurando mantenerse sentado y tranquilo.

Instrumento: Espirometro Micro-lab Direct FN 53037 calibrado, cumpliendo con las

normativas ATS/ERS, con memoria de 20000 pacientes y boquillas descartables.

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
Posterior a la recoleccion de datos estos fueron procesados a través del sistema
computarizado Excel 2013 para el analisis e interpretacion de los mismos, los cuales luego

fueron graficados en pasteles y columnas con su respectivo porcentaje.

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

De acuerdo a las normas de la practica clinica estandarizada con plena aceptacion de
normas éticas, se efectuo la presente investigacion y de la misma manera se ha mantenido
la confidencialidad de los datos segun la Ley de Proteccién a Datos vigente.

Previamente se explicd los objetivos y las razones del porqué del estudio como medida
de proteccidn, de tal manera no se vea afectada la integridad, ni el estado fisico emocional
ni intelectual de los participantes en el estudio. De la misma manera, el estudio fue
revisado, aprobado y tutelado por el personal que conforma el tribunal y posteriormente la

calificacion de la misma segun sea necesaria.

Los investigadores obtuvieron de cada informe de consentimiento para este estudio;
fechado y firmado antes de la inclusion en el estudio. Toda informacion proporcionada por
el hospital es tratada confidencialmente con el propdsito de evitar problemas legales por la

investigacién planteada.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
DETECCION DE PATOLOGIAS RESPIRATORIAS MEDIANTE EXAMEN
FUNCIONAL RESPIRATORIO EN EL PERSONAL QUE LABORA EN EL HOSPITAL
VEDI CEVALLOS BALDA.
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FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS DEL PERSONAL QUE LABORA EN EL
HOSPITAL VEDI CEVALLOS BALDA.

GRAFITABLA 1. Estadistica general de la muestra del personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda.

Personal de planta

persona externalizado

88,0; 88%

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizadas al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION
En la estadistica general de la muestra obtenida del personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda el 88% corresponde al personal de planta y el 12% son

externalizados correspondientes al personal de limpieza y lavanderia.
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GRAFITABLA 2. Edad y sexo del personal que labora en el Hospital Verdi

Cevallos Balda

250
200
2 150
Q
]
T
[=]
s |
= 100
50
0 )‘
F % F % F % F %
TOTAL
18-30 0 31-60 0 >60 0 SEXO 0
i Masculino 23 11,05769 49 23,55769 16 80 38,46154
i Femenino 34 16,34615 94 45,19231 0 128 (61,53846
M TOTAL EDAD 57 27,40385( 143 68,75 16 208 100

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline

Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION
De la edad y sexo se observd que

la mayor incidencia corresponde a edades

comprendidas entre 31 a 60 afios con el 68,8%, y género predominante femenino con el

61,5%. Datos que se relacionan al estudio de Rodriguez y Bejarano sobre su estudio de

prevencion de enfermedades respiratorias en el personal de salud segun

la muestra

relevada por sexo, grupo de edad y categoria la mayor parte del personal es de sexo

femenino, existiendo una proporcion mas alta en el grupo etareo de los 30 a los 59 afios.
(Rodriguez & Bejarano, 2011).
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GRAFITABLA 3. Procedencia del personal que labora en el Hospital Verdi

Cevallos Balda

250
198
200
150
(<
)
o 124
©
]
E
[t
100 95,2
50
10
4,8
0
F %
MASCULINO FEMENINO TOTAL PROCEDENCIA
k4 URBANO 74 35,6 124 59,6 198 95,2
i RURAL 6 2,9 4 1,9 10 4,8

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

Sobre la residencia la mayor incidencia es de zona Urbana, con el 95,2%. Estos
datos son similares a los de Navarro y Romero de acuerdo a la procedencia del personal de
salud los resultados de este estudio arrojan una mayoria de datos a la urbana 378 casos con

un 73 .9% (Navarro& Romero, 2015).
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GRAFITABLA 4. Nivel Socioeconémico del personal que labora en el Hospital
Verdi Cevallos Balda

Titulo del grafico
250
197
200
o 150
)
]
-]
o
2
= 100
50
0
TOTAL NIVEL SOCIO-
MASCULINO FEMENINO ECONOMICO
M ALTO 2 1,0 2 1,0 4 1,9
i MEDIO 76 36,5 121 58,2 197 94,7
i BAJO 2 1,0 5 2,4 7 3,4

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

Del Nivel Socioecondmico del personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos
Balda mediante su autopercepcion se determind que la mayor de incidencia corresponde a
nivel medio con el 94,7%. Esta caracteristica se relaciona a los datos de Arboleda en su
estudio descriptivo transversal, que mide componentes del Desarrollo Humano, con una
encuesta estructurada se midié las variables socio demograficas entre ellas el estrato

socioecondmico resultando un nivel medio en un 87%. (Arboleda, 2011).
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GRAFITABLA 5. Estado civil del personal que labora en el Hospital Verdi

Cevallos Balda
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0 J_‘
F | % F % F %
MASCULINO FEMENINO TOTAL ESTADO CIVIL
SOLTERO/A 36 17,3 28 13,5 64 30,8
= CASADO/A 25 12,0 76 36,5 101 48,6
= VIUDO/A 1 0,5 5 2,4 6 2,9
= DIVORCIADO/A 5 2,4 9 4,3 14 6,7
= UNION LIBRE 13 6,3 10 4,8 23 11,1

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

Sobre el estado civil el mayor porcentaje es casado con el 48,6%. Datos que
concuerdan con Klein quien concluye en su estudio de la prevalencia de enfermedades
respiratorias en el personal médico que la distribucion segun estado civil, el mayor
namero de casos lo obtuvo la categoria casados 23 casos para un 45.9%; (Klein, 2011).
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FACTORES DE RIESGOS DEL
HOSPITAL VERDI CEVALLOS BALDA
GRAFITABLA 6. indice de Masa Corporal del personal que labora en el Hospital
Verdi Cevallos Balda
Clasificacién de la Organizacion mundial de la salud:

PERSONAL QUE LABORA EN EL

INDICE MASA CORPORAL CLASIFICACION
<16.00 Infrapeso: Delgadez Severa
16.00 - 16.99 Infrapeso: Delgadez moderada
17.00 - 18.49 Infrapeso: Delgadez aceptable
18.50 - 24.99 Peso Normal
25.00 - 29.99 Sobrepeso
30.00 - 34.99 Obeso: Tipo |
35.00 - 40.00 Obeso: Tipo 1l
>40.00 Obeso: Tipo Il
Titulo del grafico
50 4R,R
45
40
2 35
2 30
s 25
(]
E 20
= 15
1(5) 1,92 44’3 000,505
0 _ﬂ ’
<18.5 18.5-24.9 | 25.0-29.9 | 30.0-34.9 | 35.0-39.9 >40
i MASCULINO 0 8,7 22,1 53 1,9 0,0
® FEMENINO 0,5 29,3 24,5 4,3 2,4 0,5
M TOTAL IMC 1,0 38,0 46,6 9,6 4,3 0,5

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

Del indice de Masa Corporal el mayor porcentaje presenta Pre-obesidad o sobrepeso
con el 46,6%, seguido por peso normal con el 38%. Segun Rodriguez y cols quienes con
una muestra de 207 trabajadores, no probabilistica por conveniencia: medicos familiares,
estomatologos, enfermeras, trabajadoras sociales y laboratoristas, adscritos a una unidad de
medicina familiar, que se encontraban laborando de enero a febrero de 2001. Se les
determind el indice de masa corporal. Los resultados se presentaron como proporciones.

Resultados: 46% tuvo sobrepeso y obesidad. (Rodriguez & cols, 2012).
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GRAFITABLA 7. Antecedentes Patoldgicos Personales del personal que labora en
el Hospital Verdi Cevallos Balda

60,0
50,5
50,0
40,0
31,7
30,0
18,8
20,0 15,4
9,6 9,1
100 | 53 5,8
3,4
0.0 TOTAL ANT
MASCULINO FEMENINO PATOLOGICOS
H RINITIS ALERGICA 5,8 9,6 15,4
i SINUSITIS 0,0 1,0 1,0
H ASMA 1,4 4,8 6,3
DM 1,9 1,0 2,9
HHTA 3,4 5,8 9,1
B TUBERCULOSIS 0,5 0,0 0,5
L BRONQUITIS 0,0 0,5 0,5
i OTRAS 7,2 10,6 17,8
i NO PRESENTA 18,8 31,7 50,5
APP

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

De los antecedentes patoldgicos personales la mayor incidencia del personal refiere
no presentar con el 50.5%, entre las de mayor frecuencia la rinitis alérgica representa en
15,4%. Segun Seidman M, Gurgel R, Nnacheta L: la rinitis alérgica es una de las
enfermedades mas comunes en las personas adultas, el 52.7% de los pacientes con rinitis
presentd, al menos una prueba positiva de alergia, La prevalencia de RA varia en relacion
con las caracteristicas genéticas, epigenéticas y ambientales, por mecanismos complejos
que todavia no se comprenden por completo (Seidman , Gurgel, & Nnacheta, 2015).
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GRAFITABLA 8. Antecedentes Patoldgicos Familiares del personal que labora en

el Hospital Verdi Cevallos Balda
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# MASCULINO 1,9 18,8 13,9 9,1 1,0 6,3 8,7
# FEMENINO 2,4 27,9 19,2 7,2 0,0 4,8 11,5
H TOTAL ANT. PATOLOGICOS 43 46,6 33,2 16,3 1,0 11,1 20,2
APF

Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION
De los antecedentes patologicos familiares

la mayor incidencia presenta

Hipertension arterial con el 46,6% y la Diabetes Mellitus con el 33.3%. Estos datos

concuerdan con datos nacionales de la OMS quien afirma que la alta incidencia de HTA en

el Ecuador de cada 100.000 personas 1.373 son hipertensos y anualmente causa la muerte

de 9,4 millones de personas en el mundo (Organizacion Mundial de la Salud, 2012).
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GRAFITABLA 9. Dependencia al cigarrillo en el  personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

De la dependencia al cigarrillo en el personal que labora en el Hospital Verdi
Cevallos Balda el 77,4 % menciona que ninguna. Segun Bello y cols el tabaquismo es la
principal causa de diversas enfermedades respiratorias y uno de los mas importantes
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y de muchas otras patologias. En todo
el mundo mueren méas de 4 millones de fumadores al afio. (Bello, Flores & Chamorro,
2011).
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GRAFITABLA 10. Cargo del personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos
Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

Sobre el cargo que desempefia el personal la mayor incidencia es el campo medico
con el 25%, administrativo con el 18,8% y enfermeria con el 15,4%. Datos que se
relacionan a un estudio de Pedraza y Conde sobre desempefio laboral la investigacion fue
descriptiva, su disefio no experimental, transversal. La poblacion objeto de estudio estuvo
constituida por 50 empleados administrativos y 189 de salud, cuyo mayor porcentaje se

vincula al personal médico en un 35%. (Pedraza & Conde, 2012).
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GRAFITABLA 11. Turnicidad del personal que labora en el Hospital Verdi

Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

De la turnicidad laboral la mayor incidencia tiene horarios matutino y rotativo con
el 39,9% y 32,2% respectivamente. Datos que concuerdan con Ramirez y Valenzuela en un
estudio cuyo objetivo fue describir el riesgo de los turnos en la salud integral del
profesional, mostrando que mas del 30% del personal mantiene turnos rotativos, en este
concluye que el trabajo rotativo tiene un impacto fisiolégico. (Ramirez & Valenzuela,
2013).
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GRAFITABLA 12. Antigiiedad en el trabajo  del personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

De la antigiiedad en el puesto de trabajo el mayor porcentaje de 2 a 6 afios con el
43,8%. Datos que concuerdan con Delgado, Inzulza y Delgado quienes realizaron un
estudio transversal y analitico en un grupo de 20 trabajadores de la salud en los Gltimos dos
meses del afio 2011: 9 médicos/as y 11 enfermeros/as el 40% de los trabajadores tiene una
antigiiedad de dos a cinco afios y el 30 % menos de dos afios. EI nimero de horas
semanales que dedican al descanso es menor a 20 horas en un 50 % de trabajadores.
(Delgado, Inzulza & Delgado, 2011).
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GRAFITABLA 13. Factores de riesgo ambiental del personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Encuesta realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

De los factores de riesgo ambiental el mayor porcentaje indico mayor exposicion a
agentes fisicos calor y frio 50%, agentes biol6gicos 36.5% y quimicos 16,8%. Datos que
concuerdan con Ricaurte quien menciona que entre los aspectos de mayor riesgo para la
salud de los trabajadores estan los factores fisicos. (Ricaurte, 2014).
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EXAMEN FUNCIONAL REPIRATORIO DEL PERSONAL QUE LABORAEN
EL HOSPITAL VEDI CEVALLOS BALDA

GRAFITABLA 14. Disnea en el personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos
Balda.
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Espirometria realizada al personal del Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

Sobre Disnea la mayoria de pacientes presenta grado 0 Ausencia de disnea al realizar
ejercicio intenso con el 95,7%. Segin Rodriguez y Feleso en lo referente al estudio
efectuado a 78 trabajadores de la salud el 65% de la muestra presentes grado (0) en la
Escala modificada de disnea (MMRC) un 25% grado (1) (Rodriguez y Feleso, 2012).
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GRAFITABLA 15. Valores espirometricos del personal que labora en el Hospital
Verdi Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

De la mayor frecuencia de los valores espirométricos (restrictivo) pre y post BD fue
leve en un 8,9% y 6.4%, (Obstructiva) pre y post BD fue leve en un 1,0% y 1.5%. Normal
con aumento de pico flujo mas del 20% (12,4%) y normal con aumento del FEV1 12%
(0.5%).
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GRAFITABLA 16. Diagndstico del personal que labora en el Hospital Verdi

Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

Se presentaron patologias en 51 personas que representan el 24,5% del total, el 18,8
% presento asma. En cuanto al Asma debido a su etiologia multifactorial, a las alteraciones
funcionales respiratorias y a sus diversas expresiones clinicas, de acuerdo a la edad de
presentacion, no hay una definicion que describa completamente a esta entidad. Por lo
tanto, definir asma es complejo, ya que es una enfermedad multifactorial (etiologia,
caracteristicas morfoldgicas, cambios funcionales y manifestaciones clinicas), en la cual
existe una interaccion entre el sistema inmunologico y el sistema nervioso autonomo. Sin
embargo, la definicibn mas completa es la que toma en cuenta tanto el punto de vista
funcional como el celular. (GINA 20012).
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GRAFITABLA 17. Ocupacion de personal diagnosticada con patologia respiratoria

del personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION

De las 51 personas que representan patologias el 6,3% corresponde al personal
médico y administrativo. Estos datos coinciden con Bagny en su estudio descriptivo sobre
las patologias ocupacionales en el personal de salud, en las conclusiones muestra mayor

incidencia en médicos y enfermeras contando con un 43% de los casos (Bagny, 2016).
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GRAFITABLA 18. Sintomas del personal que labora en el Hospital Verdi
Cevallos Balda
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Elaborado por: Robles Jefferson- Zavala Madeline
Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

ANALISIS E INTERPRETACION
Sobre los sintomas presentados por el personal en el momento del estudio la Tos

representa la mayor incidencia con el 41,8%. Segun Giachetto en lo referente a la Tos las

infecciones respiratorias agudas altas y bajas representan la causa mas frecuente de tos

aguda. En los tosedores cronicos pueden existir diversas enfermedades, de las cuales el

asma, la infeccién viral recurrente con o sin hiperreactividad de la via aérea, el sindrome

de “goteo o descarga retronasal”, el reflujo gastroesofagico y los factores ambientales son

las mas frecuentes. Causas menos comunes pero importantes incluyen: fibrosis quistica,

bronquiectasias, aspiracion de cuerpo extrafio, anomalias vasculares congénitas. Estas

consideraciones son importantes en la toma de decisiones terapéuticas. (Giachetto, 2012).
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CONCLUSIONES

Las enfermedades respiratorias diagnosticadas por examen funcional respiratorio
(espirometria), tuvieron una incidencia significativa en las pruebas realizadas con un

24,5% de las 208 espirometrias realizadas.

En la estadistica general de la muestra obtenida del personal que labora en el
Hospital Verdi Cevallos Balda el 88% corresponde al personal de planta y el 12%

externalizados que corresponde al personal de limpieza y lavanderia.

La mayor incidencia de presentacién de patologias respiratorias corresponde a
edades comprendidas entre 31 a 60 afios (68,8%)

El género femenino (61,5%.) presento mayor alteraciones respiratorias la mayor
incidencia de alteraciones respiratorias se dio en el personal que labora en el horario

matutino en un 39,9%.

De los factores de riesgo ambiental el personal indico mayor exposicion a agentes

fisicos calor y frio (50%), agentes bioldgicos (36.5%) y quimicos (16,8%).

Este trabajo investigativo exploratorio marca el inicio para nuevos estudios

espirométricos y el seguimiento de los casos ya diagnosticados.
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RECOMENDACIONES.

Ante la incidencia significativa de enfermedades respiratorias y factores de riesgos
como exposicion frecuente agentes fisicos calor y frio, se recomienda al personal de salud

y administrativo trabajar de manera preventiva.

Es importante la revisién constante del equipo de salud y personal externalizado
para el diagnostico oportuno de las enfermedades respiratorias, asi como también el
seguimiento de aquellos pacientes cuyos resultados reflejan alteracion, con la finalidad de
llevar un tratamiento adecuado en dicha poblacién; ademas se sugiere incorporar procesos
educativos continuos referentes a la implementacion de esta técnica, permitiendo unificar
criterios de diagnostico y proporcionando informacién de gran utilidad clinica sobre la

capacidad Ventilatoria del paciente.
Se recomienda a las autoridades del Hospital Verdi Cevallos Balda profundice mas

sobre este tema de investigacion y considere al examen funcional respiratorio

“Espirometria” parte de los examenes de rutina exigidos al personal hospitalario.
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ANEXOS



HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES EN ESTUDIO

“Deteccion de patologias respiratorias mediante examen funcional respiratorio en el
personal que labora en el hospital Regional Dr. Verdi Cevallos Balda, Portoviejo.

Investigadores: SR. ROBLES COBENA JEFFERSON RENATO Y SRTA. ZAVALA
BRIONES MADELINE MICHELLE

Escuela de Medicina Teléfono: 0993167071 — 0987744234

Apreciado participante, le agradecemos su interés en formar parte del presente estudio
investigativo coordinado por el Area de cirugia Toréacica, Neumologia y el departamento
de medicina laboral en coordinacion con la comisidn de investigacion de la escuela de
Medicina de la Universidad Técnica de Manabi, cuyo propdsito reside en detectar las
patologias respiratorias mediante examen funcional respiratorio; si usted esta interesado en
saber sobre su funcion respiratoria, puede participar en la investigacion.

Participacion voluntaria: Su participacion en esta investigacion es plenamente voluntaria.
Usted puede elegir participar o no, sin que su decisién afecte su atencion integral en esta
casa de salud.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar en este estudio se obtendra informacién a partir
del examen de funcién respiratoria realizado y se le aplicara una pequefia encuesta la cual
permitird medir su calidad de vida en relacion a su funcion respiratoria.

Duracion: La aplicacion de la encuesta tiene una duracion aproximada de 10 minutos por
paciente, en los que usted debera contestar las preguntas que le realice el investigador.

El examen funcional respiratorio tiene una duracion aproximada de 10 minutos con un
intervalo de tiempo de 30 minutos para la revaloracion con el broncodilatador.

Riesgos: No se prevén riesgos secundarios ni molestias por participar en el estudio, el
paciente debe realizar el examen de funcion respiratoria tal como le indica el investigador
y contestar el test estipulado. La informacion sera exclusivamente confidencial.

Beneficios: Podra saber si padece o no alguna afeccidn de tipo respiratoria y controlarla a
tiempo; la informacion obtenida sera utilizada para profundizar en la investigacion.

Costos e incentivos: Ud. no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no
recibird ningun incentivo econdémico ni de cualquier otra indole.

Confidencialidad: El resultado de su intervencién se conservara de manera confidencial.
No se utilizara ni su nombre ni cedula de identidad al momento de publicar nuestro
estudio.

A gquien contactar: Si tiene cualquier duda sobre la investigacion o cree que ha sido
tratado injustamente puede contactar al area de cirugia toracica y neumologia o al
departamento de salud laboral del Hospital Verdi Cevallos Balda.

Cordialmente,

SR. ROBLES COBENA JEFERSON RENATO
SRTA. ZAVALA BRIONES MADELINE MICHELLE
Investigadores Principales
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CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
— ADULTOS -

INSTITUCIONES: Universidad Técnica de Manabi, Escuela de Medicina — Hospital Verdi Cevallos Balda.
INVESTIGADORES: Robles Cobefia Jefferson Renato y Zavala Briones Madeline Michelle.

Propdsito del Estudio: Les invitamos a participar en un estudio desarrollado por investigadores de
la Universidad Técnica de Manabi, Escuela de Medicina, junto a personal del &rea de cirugia
toréacica y neumologia en coordinacién con el departamento de medicina laboral del Hospital Verdi
Cevallos Balda; el cual pretende “Detectar patologias respiratorias mediante examen funcional
respiratorio en el personal que labora en el Hospital Verdi Cevallos Balda”, con la finalidad de
obtener resultados que demuestren la prevalencia de enfermedades respiratorias entre el personal.

Las Enfermedades Respiratorias Ocupacionales cubren un amplio espectro de patologias, desde las
inflamatorias (alérgicas y no alérgicas) irritativas, infecciosas o las generadas por factores
ambientales como la hipoxia hipobérica de la altitud, alteraciones del suefio, producto del trabajo
en ambientes extremos o en sistemas de turno, cancer, entre otras?; estableciendo asi al estudio de
la funcion pulmonar clave en la evaluacién diagnostica, control y el seguimiento de todo el
personal que forma parte de una institucion laboral.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar en este estudio se obtendréa informacién a partir del
examen de funcion respiratoria realizado y se le aplicara una pequefia encuesta la cual permitira
medir su calidad de vida en relacién a su funcion respiratoria.

Riesgos: No se prevén riesgos secundarios ni molestias por participar en el estudio, el paciente
debe realizar el examen de funcién respiratoria tal como le indica el investigador y contestar el test
estipulado. La informacidn sera exclusivamente confidencial.

Beneficios: Podra saber si padece 0 no alguna afeccion de tipo respiratoria y controlarla a tiempo;
la informacién obtenida sera utilizada para profundizar en la investigacion.

Costos e incentivos: Ud. no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira
ningun incentivo econdmico ni de cualquier otra indole.

Confidencialidad: El resultado de su intervencion se conservara de manera confidencial. No se
utilizara ni su nombre ni cedula de identidad al momento de publicar nuestro estudio.

Uso futuro de la informacién obtenida: Los resultados finales serdn socializados con el comité de
investigacion de la facultad de Medicina de la Universidad Técnica de Manabi, ademas al ser una
investigacion planteada en un centro hospitalario, los datos seran tratados por los especialista de
dicha institucion (Area de Cirugia Toracica, de Neumologia y departamento de Salud
Ocupacional), para posteriormente ser de dominio publico y sirva de base para futuras
investigaciones.

Derecho del paciente: Si usted decide formar parte del estudio, puede dejar de participar en él en
cualquier momento si asi lo desea. Es su eleccion y todos sus derechos seran respetados.

Respuesta al texto:

He leido atentamente el presente documento, he tenido la posibilidad de formular preguntas sobre
el estudio planteado, las mismas que han sido respondidas con satisfaccion, por tanto, consciente de
lo propuesto, acepto de forma libre y voluntaria mi participacion en el estudio planteado, informado
gue puedo retirarme de este, en cualquier momento, sin tener perjuicio para mi persona o quienes
me rodeen.

PARTICIPANTE TESTIGO INVESTIGADORES
C.I: C.I: C.1: 131422530/1313905307
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ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL QUE

LABORA EN EL HOSPITAL VEDI CEVALLOS
BALDA PARA LA DETECCION DE PATOLOGIAS RESPIRATORIAS MEDIANTE
EXAMEN FUNCIONAL RESPIRATORIO

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningln caso
accesible a otras personas.

Algunas preguntas han sido modificadas del test CALIDAD D VIDA ST. GEORGE
(Modificada)

DATOS PERSONALES:
N°. C.1I: Sexo: Femenino [ Masculino [J

* Edad: * Peso: *Talla: *IMC: *Raza:
Lugar de residencia: RURAL: [J URBANO: ] Nivel socioeconémico:
Estado civil: Soltero/ald Casado/al] Viudo/alCl Union libred Divorciado/a [

ANTESCEDENTES PERSONALES:

TRATAMIENTO:

ANTESCEDENTES FAMILIARES:

DEPENDENCIA DEL CIGARRILLO:
SI 0 NO DE CIGARRILLOS AL DIA: EXFUMADOR/A OO nNo O

1.- CARGO QUE OCUPA AL MOMENTO:

O Administrativo O Laboratorio
O Medicina O Mantenimiento
O Enfermeria O Lavanderia

O Auxiliar O Otro

2.- ANTIGUEDAD EN EL TRABAJO:

O 0-1 afios O 12-16 afos
O 2-6 afios O 17-21 afos
O 7-11 afios O >22afos
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3.- TURNICIDAD LABORAL Y EL HORARIO LABORAL:

O Matutino O Especial
O Vespertino O Rotativo
O Matutino/Vespertino O No contestd
O Nocturno

4.- EN EL TRABAJO USTED SE ENCUENTRA CONTINUAMENTE EXPUESTO
A LOS SIGUIENTES RIESGOS:

TIPO DE RIESGO Si NO
RIESGOS Temperaturas anormales: calor y
FISICOS: frio.
Humedad y ventilacion.
RIESGOS Aerosoles Sdlidos: Polvos y
QUIMICOS: Humaos.
RIESGOS Virus (SI DA, Hepatitis y otras)
BIOLOGICOS: Bacterias
Parasitos
Hongos

5.- DURANTE EL ULTIMO ANO HA PRESENTADO VARIOS EPISODIOS DE:

O Tos O Falta de aire
O Flemas O Ruidos en el pecho

GRACIAS POR SU ATENCION
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE
LA ESPIROMETRIA

ESCALA DE DISNEA SEGUN (MMRC)

O Ausencia de disnea (dificultad respiratoria) al realizar ejercicio intenso.

O

Disnea (dificultad respiratoria) al andar deprisa en Ilano, o al andar
subiendo una pendiente poco pronunciada.

O Ladisnea (dificultad respiratoria) produce incapacidad de mantener el paso
de otras personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar
para descansar al andar en llano a su propio paso.

O Ladisnea (dificultad respiratoria) hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 100 metros o pocos minutos después de andar en llano.

O Ladisnea (dificultad respiratoria) impide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o desvestirse.

ESCALA GOLD FEV: PARA DIAGNOSTICO ESPIROMETRICO

4.- Restriccion 5.- Obstruccién
o Leve o Leve
o Moderada o Moderada
o Moderadamente severa o Moderadamente severa
o Severa o Severa
5.- Mixto:
Restriccion Pre-BD Obstruccion Pre-BD
o Leve o Leve
o Moderada o Moderada
o Moderadamente severa o Moderadamente severa
o Severa o Severa
Obstruccion Post-BD Restricciéon Pre-BD
o Leve o Leve
o Moderada o Moderada
o Moderadamente severa o Moderadamente severa
o Severa o Severa

6.- Normal con valores del PEF aumentado
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o SlI
7.- Normal con valores del CVVF aumentada

o Sli

Patologia respiratoria presente:

NO

NO
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TEMA: "DETéCCION DE PATOLOGIAS RESPIRATORIAS MEDIANTE EXAMEN FUNCIONAL RESPIRATORIO EN EL PERSONAL QUE
LABORA EN EL HOSPITAL REGIONAL DR VEDI CEVALLQS BALDA, PORTOVIEJO” AUTORES: ROBLES COBENA JEFFERSON RENATO
ZAVALA BRIONES MADELINE MICHELLE CAPITULO T INTRODUCCION Generalmente se relacionan tinica y especificamente con factores en
trabajo; como ejemplos las neumoconiosis, ademas de otros factores (generalmente vida), las exposiciones ocupacionales también contribuyen al desarrollo
0 empeoramiento de enfermedades respiratorias comunes, como Los estudios destinados a las patologias respiratorias profesionales son una recopilacion, el
andlisis y la difusion sistematicos y sistemdticos de datos sobre salud y peligros, la finalidad es vigilar la extension las enfermedades, esta también incluye
informacién sobre la deteccién y monitoreo de enfermedades respiratorias ocupacionales, la evaluacion sistematica para detectar problemas potenciales de
salud en una etapa temprana y para facilitar la accion o progresion de enfermedades respiratorias (Kiakouama, Cottin, Glerant, & Bayle, 2011) una prucba
que ayuda a diagnosticar diversas afecciones pulmonares, mds cominmente el Asma, también controla algunas otras y su respuesta al tratamiento, (volumen)
velocidad (flujo) inhalar y exhalar Las mediciones mds utilizadas son (FEV1), puedes soplar dentro de un segundo Con los pulmones normales
normalmente puede soplar aire dentro de un Segundo, en la respiracion FEV1 dividido por FVC (FEV1 / FVC) respiracion, es la proporcién un segundo
(Dweik, Boggs, Erzurum, & Irvin, 2011) tienen un alto riesgo de patologias respiratorias asociadas a la atencién naturaleza de su trabajo, la transmision y
adquisicidn de enfermedades se produce constantemente y aunque dreas las medidas de prevencion, existen bajos niveles de cumplimiento en la toma de
precauciones, estos tienen mayor riesgo cuando laboran durante largas, y bajo cumplimiento son tiempo insuficiente, escasez de equipo, falta de
conocimiento y baja percepcion del riesgo Las patogenos respiratorios son la transmisién de contacto (directa e indirecta), la transmision pos fluido y la
transmision aérea Para cualquier patégeno, pueden ocurrir més de una via de transmisién como el virus de la gripe infectado a respiracion, hablar, toser,
estornudar y realizar procedimientos de alto riesgo Los objetivos del presente estudio estuvieron encaminados a identificar las patologias respiratorias
mediante examen funcional en el personal, determinar las caracteristicas demograficas, identificar patologias respiratorias y valorar los cambios
espirométricos CAPITULO IT MARCO TEORICO PRUEBAS Las prucbas tienen comprobar el funcionamiento pulmonar, detectar problemas pulmonares,
miden la gravedad y comprueban para estd funcionando Los tipos de pruebas incluyen: Espirométria, difusién de gas, pletismografia corporal, prucba de
desafio por inhalacién y prueba de esfuerzo (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2010) se miden directamente en algunas pruebas y se calculan en otras,
hacer de prueba, algunas pruebas pueden repetirse después de inhalar un medicamento que agranda (broncodilatador) (Dweik, Boggs, Erzurum, & Irvin, -
2011) ESPIROMETRIA la prueba més comiin, mide cudnto y con qué rapidez se puede sacar cl aire La prueba cosiste en reparar por una boquilla conectada
a una méaquina llamada espirémetroy que registra los resultados, puede medir varias cosas, esto incluyen exhalar, en respirar dentro y fuera en 1 minuto,
(Kiakouama, Cottin, Glerant, & Bayle, 201 1) Mediciones: Una lectura espirométrica muestra siguientes cuatro patrones principales: Espirometria normal
Las lecturas normales varian dependiendo de su edad, tamatio y sexo lecturas normales se publica en un grifico Patrén Esto es tipico estrechamiento las
principales condiciones que causan son EPOC la espirometria diagnostica estas afecciones se estrechan, entonces soplar rapidamente se reduce Por lo tanto,
suFEVI se reduce de FEV1 / CVF la normal Su FEV1 predicho para tamaio; o su CVF es 0.7 o menos Sin embargo, estrechas, la capacidad total normal o
solo ligeramente reducida Por lo tanto, con un patrén obstructivo, la CVF normal o casi normal La espirometria evaluar (por ejemplo, los inhaladores) abren
Las lecturas de espirometria mejorardn si estrechadas se vuelven mds anchas medicacién Esto se llama reversibilidad En general, el asma tiene elemento
reversible a la EPOC Sin embargo, la de acuerdo a la gravedad, la medicién del VEF1 después administrado un medicamento Esta respuesta no es tan grande
como el asma Valores ayudan su gravedad: EPOC leve - FEV1 es 80% o mds del valor predicho Esto significa efectivamente que alguien con EPOC leve
puede tener espirometria normal después de la medicacion broncodilatadora La EPOC moderada - FEV1 es 50-79% del valor predicho broncodilatador La
EPOC severa - FEV1 es del 30-49% del valor predicho broncodilatador La - FEV1 30% del valor predicho broncodilatador (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du
Bois, 2010) Patrén restrictivo Con un patrén de espirometria restrictivo su FVC el valor predicho para tamafio Esto es causado por varias propio tejido
pulmonar, para expandirse y mantener una cantidad normal de aire Las condiciones que causan un patrén restrictivo son las cicatrices (fibrosis), aunque
existen deformidades fisicas que restringen la expansion también pueden causar un defecto restrictivo, el valor FEV también se reduce, pero esto es la CVF
reducida, con un patrén restrictivo la relacion de FEV1 / CVF es normal ( Casanova, Celli, Barria, & Casas, 2011 y restrictivo combinado En esta situacion
se puede tener dos condiciones: asma ms otro desorden de pulmén Adems, algunas afecciones pulmonares tienen caracteristicas tanto de patron
obstructivo como restrictivo Un ejemplo es donde hay mucha mucosidad, lo que causa vias respiratorias estrechadas (1a parte obstructiva espirometria), y
también puede ocurrir dario al tejido pulmonar (que conduce al componente restrictivo) Descripcion La espirometria evalia la funcién mecénica integrada de
los pulmones, y los nisculos respiratorios, midiendo el vohimen total de aire exhalado completo (capacidad pulmonar total) hasta la espiracion méxima
(volumen residual) Este volumen, de la exhalacién forzada (FEV1), debe ser repetible hasta 0,15 L en los esfuerzos repetidos a menos que el valor mayor
para cualquicra de los pardmetros sea inferior a IL En este caso, la repetibilidad esperada es dentro de 0,1 L del valor mas grande Se instruye al paciente a
inhalar tanto y luego exhalar rapidamente y con fuerza mantener el flujo exhalar durante al menos seis segundos, la exhalacién forzada La CVF debe
entonces ser comparada con ese volumen inhalado para verificar que la maniobra expiratoria forzada realmente comenzé intlacién completa exhalado con
fuerza de la exhalacion forzada (FEV1) puede reflejar la reduccion en la inflacion maxima (Capacidad Pulmonar Total); debilidad muscular respiratoria; o la
fuerza espiratoria submaxima debido al entrenamiento pobre, la mala comprension, o la simulacion La causa més comin de reduccién del VEF1 puede ser
secundaria a broncoespasmo, inflamacién pérdida del pulmén, aumento de las secreciones o cualquier combinacion de estas causas La respuesta del FEV1
inhalado evalua la reversibilidad aunque ahora se aprecia ampliamente que una respuesta que muestra una falta de aumento significativo del VEF1 no indica
se beneficie clinicamente de la terapia broncodilatadora Un aumento significativo inspiratoria (IC) terapia broncodilatadora puede ocurrir incluso cuando el
VEF1 no muestra un cambio significativo Indicaciones de base, evaluar la disnea, detectar la enfermedad pulmonar, controlar los efectos de las terapias
utilizadas para tratar la enfermedad respiratoria, evaluar el deterioro respiratorio, evaluar el riesgo operativo y realizar la vigilancia ocupacional
Contraindicaciones incluyen hemoptisis de origen desconocido, neumotérax, inestable, infarto de miocardio reciente, aneurismas toracicos, aneurismas
abdominales, aneurismas cerebrales, cirugia ocular reciente (dentro de 2 semanas presion intraocular durante la expiracion forzada), abdominal o toricica
reciente Procedimientos quinirgicos y sincope asociados con exhalacion forzada tuberculosis activa no prueba Cuidado del paciente Dos opciones estin
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disponibles con respeeto al broncodilatador basal y son evaluar la respuesta broncodilatadora méxima, o pueden continuar tomando los medicamentos segin
lo prescrito Si se retiene la medicacién, existe un riesgo de exacerbacion del espasmo bronquial Interpretacion comenzar con una El incumplimiento
rendimiento es poco fiable (consulte la imagen a continuacion) La (ATS) detine la espirometria aceptable expiratorio que tiene las siguientes caracteristicas:
Las pruebas requieren realicen con éxito maniobras respiratorias de manera darizada para ob Itados clinicamente significativos La espirometria
mas técnica fisi igente Se requiere inhalar lo mds posible, exhalar con tanta fuerza y continie su esfuerzo expiratorio hasta que vacie sus pulmones
lo mds completamente posible o no pueda continuar rendimi a conti i6n Los i0s del técnico que administra la prueba pued.
ayudar al médico intérprete si la sesion de prueba todavia puede proporcionar datos clinicamente titiles Las caracteristicas de espirometria aceptables son las
siguientes: Comienza desde la inflacién complete Muestra una vacilacién minima al comienzo de la piracién forzada (volu extrapolado (EV) <5% o
0,15 L., o mayor) Muestra un i plosivo de la exhalacién forzada (tiempo hasta el flujo méximo 0,12 s) No muestra evidencia de tos inicio de la
exhalacién forzada Cumple con criterio que define un fin de prueba vilido: (1) elevacion curvilinea suave del trazado del volumen-tiempo hasta una meseta
menor a 1 segundo de duracién; (2) si una prueba no presenta una meseta espiratoria, un tiempo de expiracién forzada (FET) de 15 segundos; O (3) cuando
el participante no puede o no debe continuar la exhalacién forzada por razones médicas vilidas En los pacientes que tienen una pérdida significativa a nivel
pulmonar (enfisema pulmonar, EPOC), la espirometria puede mostrar datps megativos El esfuerzo que tiene el mayor esfuerzo espiratorio maximo puede
producir un FEV1 menor, resultado de falta de apoyo eldstico de r yes istica del enfi En estas circunstancias, reportar el FEV| mds alto
proveniente del esfuerzo expiratorio submaximo puede conducir a resultad , particularmente si eval lar ion br dilatadora Aunque
todavia no es un estandar de aceptabilidad de la espirometria, parcce que al informar el FEV1 considerando sélo los esfuerzos que tienen un tiempo de flujo
méximo (TPEF) menor o igual a 0,12 segundos ayuda a eliminar este efecto Ademas, el FVC y el FEV1 en la misma sesién de prueba deben variar en no
mis de 0,15 L (0,1 L si el valor mayor es <1 L) La inspeccion del seguimiento de duracion del volumen ayuda a identificar la terminacion temprana de la
expiracién mediante una meseta expiratoria En ausencia de una meseta expiratoria, un tiempo espiratorio de 12-15 seg asegura la determinacion del CVF La
inspeceidn del inicio del rastreo de volumen-tiempo puede identificar un comienzo vacilante, que da un FEV1 falsamente bajo Varios datos de CVF y FEV1
ayuda a asegurar que los resultados repr verdaderamente del paciente La atencion debe en dos parametros clave: FVC y FEV1 En los
Estados Unidos, la (ATS) ha recomendado los valores normales y limites inferiores del normal definidos por Hanki etal (la E Nacional de Salud
y Nutricién (NHANES) Il predicha establecida); El cual proporciona ecuaciones especificas por grupo etnico: blancos, afroamericanos y mexicoamericanos
Si el personal pertenece a otro grupo étnico. los valores predichos y los limites inferiores de la normalidad proporcionados por los bl por Hanki et
al deben reducirse en un 12% multiplicando el valor predicho por 0,88 antes de npararlos con la del paciente En 2012 el European Respiratory
Society, publicé un informe que proporciona valores normativos entre 3 y 95 afios entre varias etnias Estos valores predichos han sido apoyados
globalmente, incluyendo endososos del ATS, el Colegio Americano de Médicos, la Sociedad Tordcica de A lia y Nueva Zelanda, la Sociedad
Australiana y Nueva Zelanda de La Ciencia Respiratoria y la Sociedad del Pacifico Asidtico para la Respirologia El informe est4 de acuerdo con las

T daci publicadas anteriormente que pedian la eliminacién de usar un por yje fijo del punto de corte predicho definer normalidad y un limite
inferior fijo de CVF para identificar obstruccion aérea, tanto de que han demostrado resultar en una clasificacion erronea significativa en la espirometria Las
anomalias se clasifican continuacién Defectos obstructivos La reduccién desproporcionada del VEF1 con la CVF se refleja en CVF y es el sello distintivo
pulmonares obstructivas Esta categoria fisiologica de enfermedades pul es incluye pero no se limita a asma, bronquitis aguda y crénica, enfisema y
bronquiolitis E1 FEV| es reducido siendo el i pansible el es bronquial, inflamacién respiratoriaaumento de las secreciones intraluminales
y reduccién del soporte parenquimatoso a causa del retroceso elastic El uso de un limite inferior fijo de normalidad FEV1/CVF propuesta por (GOLD)
carece de base cientifica y da una mala clasificacion de paci en cualquier extremo del esp de edad Los pacientes j6venes se clasifican como
“normales™ cuando hay y los pacientes mayores se clasifican como obstruccién cuando no hay lo hay El uso del umbral GOLD para identificar debe ser
desalentado donde los valores predichos computarizados estén disponibles La préctica r dada para identificar una anomalia espirométrica es usar el
limite inferior previsto de normal para ese individuo basado en el sexo, la edad, la altura y ¢l origen étnico Tanto las ecuaciones de referencia NHANES
como GLI proporcionan limites inferiores de normal para los pardmetros espirométricos Cuando se identifica en la espirometria, de debe evaluar ¢l
broncodilatador inhalado es ttil El ATS ha recomendado que el umbral para la respuesta significativa sea demostracion de >12% y 0,2 L en FVC o FEV1 en

un espirog realizado 10-15 mi s después Inhalacion de una dosis terapéutica de un agente broncodilatador Las nuevas normas recomiendan cuatro
inhalaciones (100 meg cada uno, 400 meg de dosis total) de albuterol administrad por dispositivo separador con vélvula Cuando existe preocupacion por el
blor o la fi ia cardiaca, se pueden usar dosis mas bajas; evaluandoce 30 mi después de cuatro inhalaci (40 meg cada uno, 160 meg de
dosis total) de ipratropio El fracaso en responder al desafio del b dilatador no excluye el beneficio b dilatador Deft restrictivos < FCV con una
relacion normal o elevada de FEV1 a FCV deberia d d una evaluacion adicional del TLC para descartar causa restrictiva Medir la TLC y ¢l puede

confirmar la restriccion espirometrica Cuantificacion del deterioro por espirometria la CVF, FEVI/FVC estén por encima del limite inferior de la normalidad
El limite inferior de la normalidad resultado del valor predictivo medio (basado en sexo, la estatura del paciente) menos 1,64 veces estimacion del estudio de
poblacion en la ecuacién de referencia Si el limite inferior de la lidad no esté disponible, deben ser >/= FEVI/FVC no debe ser mayor de 8-9 puntos
porcentuales absolutos El ATS ha recomendado limites inferiores de lo normal en lugar para establecer el umbral que define los resultados anormales Una
CVF reducida en ausencia de una relacion FEV1/CVF reducid sugiere un probl ventilatorio restrictivo Una exhalacién inadecuadamente acortada
durante la espirometria puede (y con frecuencia lo hace) resultar en una FVC reducida antificialmente Causas de restriccion incluyen obesidad,

diomegalia, ascitis, emb , derrame pleural, tumores pleurales, cifoscoliosis, fibrosis pul , enfermedad neuromuscular, debilidad o pardlisis del
diafragma, reseccion pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva, inspiracion inadecuada o expiracion secundaria Al dolor La gravedad de las reducciones
en FEVI puede caracterizarse por el siguiente esquema: Suave - Mas del 70% - Moderado - 60-69% de la prediceion -Moderad: grave - 50-59% -
Severo - 35-49% de la prediccién - Muy severo - Menos del 35% El limite inferior de normalidad para el FEF 25-75% puede ser inferior al 50% del valor
predicho medio, se debe utilizar el limite inferior de normal definido por el limite de confianza del 95% del valor predicho medio en un umbral definido Por
un porcentaje fijo del valor predicho El FEF 25-75% también es muy d pendi de la expiracién Si los tiempos de expiracion en la espirometria varian
>10%, las comparaciones del FEF 25-75% ante el broncodilatador no se logran interpretar La terminacién temprana de la expiracion desplaza el 50% medio
del volumen exhalado hacia el comienzo de la exhalacion, elevando artificialmente el FEF 25-75% Por estas razones, se desaconseja FEF25-75% valoracion
en adultos La CVF es un medio fiable de valoracion del estado clinico en la fibrosis pulmonar idiopética (IPF) Se ha establecido una diferencia minima
clinicamente importante de la CVF, expresada como un por je del valor normal medio previsto, del 2-6% Esto Evita una medicién del TLC para evaluar
efectos de la terapia médica Evaluaciones especiales Capacidad vital sentada versus supine Evaluar la resi ia del diafragma se hace midiendo la CV en
posicion vertical o sentada seguida de una parada Una reduccion del CV a <derecha sugiere debilidad o parilisis del diafragma Interpretar una mayor
reduccion parade como disfuncién del diafragma debe hacerse con cautela si el IMC del paciente Se realizaron estudios que informaron la reduccién normal
10% de la posicion vertical a la posicion supina con individuos delgadosLas reducciones ligeramente mayores en individuos obesos de pie pueden no indicar
disfuncion del diafragma, sino més bien aumento de las fuerzas resistivas contra las cuales desciend el diafragma Las reducci CV de pie mas del 20%
indican hemidiafragma o disfuncion o pardlisis del diafragma Identificacion de las obstrucciones centrales La configuracion flujo-vol de una prueba de
espirometria debidamente realizada puede d diversas patologi les mas grandes (laringe, triquea, bronquios principal y izquierdo) Se pueden
detectar tres patrones de anormalidades del flujo-vol (1) obstrucci i dcicas variables, (2) obstrucciones variables extratordcicas v(3)
obstrucciones fijas superiores La reproduccion de estos hall en todos los estuerzos es importante porque las reducciones espontdneas no reditubles en el
flujo inspi 10 no son infr tras la finalizacién de las expiraci forzadas en sujetos sin superiores Ejemplos de obstruccion intratorcica variable
incluyen tumores localizados de la triquea inferior o bronquios del tronco principal y traq lacia Las ob. variables demuestran reducciones de
flujo en respiraci forzadas Las obstrucci intratordcicas variables demuestran durante las expiraciones forzadas con preservacion de una
configuracion normal del flujo inspiratorio Esto se observa como una meseta en plio rango de vol en el miembro de flujo expirado flujo-volumen se
debe a una disminucion aerea dentro del térax, en parte debido colap daria a presi extraluminales que exceden durante la expiracion Las
obstrucciones variables extratorcicas demuestran los flujos inspirados durante las inspiraciones forzadas con preservacién de los flujos espiratorios De
nuevo, la causa prineipal del flujo reducido es el estrechami dario a las presi extraluminales que den d la inspiracion Las causas de

superior incluyen la paralisis unilateral y bilateral adherencias constriccion el edema laringeo y el estrechamiento asociados con la suefio (Swigris,
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Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2010) Las obstrucciones fijas demuestran mesetas de flujo espiracion forzada Las causas fija incluyen biters, neoplasias
endotraqueales, estenosis de los dos bronquios principales, estenosis postintubacién y realizacion traqueotomia u otro dispositivo de orificio fijo Si bien
ninguna prueba puede predecir efectivamente intraoperatoria y postoperatoria de las complicaciones pulmonares, de buena calidad es una herramienta titil
Cuando el VEF1 2 L o las complicaciones mayores son raras El riesgo operatorio depende en gran medida del sitio quirtirgico, y la cirugia tordcica tiene mas
complicaciones postoperatorias, seguida por los sitios abdominal Los factores del paciente, asociados al del riesgo operatorio de complicaciones
pulmonares, incluyen enfermedad pulmonar preexistente, enfermedad cardiovascular, hipertensién pulmonar, disnea por esfuerzo, intenso, infeccion
respiratoria, tos (particularmente tos productiva), edad a da (70 afios), d icion , Debilitacién general, obesidad y cirugia prolongada (National
Institutes of Health, 2014) La evaluacion para intervencién pulménar implica tipicamente la prediccién de un FEV1 postoperatorio usando el FEV
preoperatorio En un caso limite, la contribucion de las porciones r se puede eval liante una exploracién de perfusion El porcentaje relativo de
perfusion (Q) de los restantes segmentos de pulmén o pulmon usualmente es proporcional a su ventilacién y puede usarse para estimar la funcion
postoperatoria: VEF1 postoperatorio = FEV1 preoperatorio x Q% del pulmén restante Por ejemplo, si el FEV1 preoperatorio es de 1,6 L y el pulmén a ser
resecado demuestra 40% de perfusion, seria de 1,6 x 0,6 = 0,96 L Un VEFI postoperatorio estimado de menos de 0,8 L a menudo se relaciona insuficiencia
respiratoria crénica y Puede indicar un grado inaceptable de riesgo operativo Los gases sanguineos arteriales (GAB) y los examenes de esfuerzo
cardiopulmonar pueden ayudar a determiner el riesgo operatorio FEV1 preoperatorio inferior a 2 1 o (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2010)
Consideraciones técnicas EI ATS ha publicado pautas para una técnica estandarizada que incluye estindares de rendimiento del espirdmetro Un punto final
razonable para la maniobra en ausencia de un cese verdadero del flujo (es decir, esta presente) es 15 segundos Los pacientes suelen suspender la exhalacion
forzada prematuramente por sensacion de ahogo Se ha d ado que una técnica modificada exhala médxima durante cuatro segundos relajada continua
mejora sostener la espiracion, produciendo asi una CVF mayor aéreo (Swigris, Wamboldt, Beh, & Du Bois, 2010)
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REVISOR DE PROYECTO DE INVESTIGACION

Portoviejo, 04 de Enero del 2017

DRA. AIMEE PINON GAMEZ
REVISOR DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

Presente.-
De mis consideraciones

Comunico a usted que el trabajo de Investigacion titulado “DETECCION DE
PATOLOGIAS RESPIRATORIAS MEDIANTE EXAMEN FUNCIONAL
RESPIRATORIO EN EL PERSONAL QUE LABORA EN EL HOSPITAL REGIONAL
DR. VEDI CEVALLOS BALDA, PORTOVIEJO” de los egresados de la Escuela de
Medicina: ROBLES COBENA JEFFERSON RENATO y ZAVALA BRIONES
MADELINE MICHELLE, ha sido culminado en su totalidad.

Una vez que se ha cumplido con los requisitos reglamentarios que para este efecto se
requiere, solicito se contintie con la revision y el tramite correspondiente, para la
designacion de fecha de sustentacion,

Por la atencién favorable que brinde a la presente, me suscribo a usted.
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Muy atentamente 80 @
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DR. GEANCARLOS PONCE MORENO
TUTOR DE PROYECTO DE INVESTIGACION
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