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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la variacion de los parametros normales
del flujo respiratorio en los estudiantes de Fisiologia, carrera
Medicina, Universidad de Ciencias Médicas, | semestre
2018 utilizando la Respirometria dinamica en condiciones
obstructivas y restrictivas.

METODOS: 7 sujetos con una condicion saludable,
estudiantes del curso de Fisiologia en Universidad de Ciencias
Médicas durante el | semestre 2018. Fueron sometidos a
tres pruebas respiratorias: en reposo, simulando condicion
obstructiva y simulando condicion restrictiva durante un ciclo
respiratorio.

RESULTADOS: El anélisis estadistico demostr6 que, para la
mayoria de los parametros respiratorios evaluados, no hubo
un cambio diferencial significativo. Los parametros FEV1,
CVF, PIF, FEF25-75, e indice de Tiffeneau en los sujetos
experimentales, no indicaron cambios al ser expuestos a
diferentes condiciones simuladas tal como se esperaba.
La medicion del parametro PEF, reflej¢ que, ocurrié una
disminucion de flujo al ser expuesto a las diferentes pruebas
dindmicas."

CONCLUSION: En el experimento se observo que para los
parametros evaluados con excepcion de la variable PEF, no
existe una diferencia al simular condiciones restrictivas y
obstructivas con respecto a la condicién de reposo.
DESCRIPTORES: Respirometria dindmica, Pruebas
pulmonares funcionales, Enfermedad pulmonar restrictiva,
Enfermedad pulmonar obstructiva, Flujo respiratorio.

ABSTRACT

AIM: To evaluate the variation within normal respiratory
flow parameters in physiology students from the faculty of
medicine, in Universidad de Ciencias Médicas during the first
semester of 2018 using dynamic respirometry in obstructive
and restrictive conditions.

METHODS: 7 subjects with good health, selected from
students taking physiology in Universidad de Ciencias
Médicas during the first semester of 2018. They were
subjected to three different dynamic respirometry tests: in
repose, and simulating obstructive and restrictive conditions
in a respiratory cycle

RESULTS: The statistics demonstrated there was no
significant difference for most of the evaluated respiratory flow
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parameters. The following parameters did not demonstrate
a significant difference in our subjects: FEV1, VFC, PIF,
FEF25-75, and Tiffeneau index. Our study demonstrated that
PEF suffered a reduction as it was subjected to the different
simulated conditions.

CONCLUSION: The study demonstrated that there was
no significant difference in the respiratory flow parameters
(except PEF) between the three conditions to which our
subjects were tested to.

KEYWORDS: Dynamic respirometry, Pulmonary function
test, Restrictive lung disease, Obstructive lung disease,
Respiratory flow.

La respirometria dindmica es una prueba basica que sirve
para medir la funcion pulmonar, mediante la relacién entre
el volumen movilizado a la atmésfera y la caja toracica,
en un tiempo determinado. Actia como una herramienta
clinica para la valoracion y seguimiento de enfermedades
respiratorias?.

Las pruebas respirométricas son de suma utilidad para
valorar pacientes que presentan enfermedades pulmonares
obstructivas y restrictivas. En condiciones restrictivas, se ve
una disminucion de la distensibilidad pulmonar, por lo cual
hay un aumento significativo del esfuerzo para respirar.
Bajo condiciones obstructivas, hay un incremento en la
resistencia de las vias aéreas. Esto ocasiona que el tiempo
de vaciado y llenado en los pulmones sea mayor, causando
una disminucion del flujo aéreo®.

Los parametros que se evalUan durante pruebas respiratorias
dinédmicas son:

*Capacidad Vital Forzada: Volumen maximo de aire que puede
ser espirado forzadamente después de una inspiracion hasta la
capacidad pulmonar fotal.

*PEF/PIF: Punfo maximo del flujo pulmonar en una espiracion/
inspiracion forzada.

*Indice de Tiffeneau: volumen espiratorio forzado/ capacidad vital
forzada (cociente).

*FEV1. Volumen espiratorio forzado en el primer sequndo.
*FEF25-75: Flujo espiratorio medio maximo.

El proposito del estudio en el cual se basa este articulo
fue evaluar la variacion de los parametros normales del
flujo respiratorio en los estudiantes de Fisiologia, carrera
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Medicina, Universidad de Ciencias Médicas, | semestre
2018 utilizando la Respirometria dindmica en condiciones
obstructivas, restrictivas y en reposo.

METODOS

Para realizar la recoleccion de datos se utilizd un
respirdmetro Vernier mediante el programa Logger Pro. La
recoleccion de datos incluyo los pardmetros FEV1, CVF,
PEF, PIF, FEF25-75, e indice de Tiffeneau. Se evalu6 a los
sujetos experimentales bajo tres condiciones: en reposo,

restrictiva y obstructiva. 4

CONDICION REPOSO
El sujeto experimental fue sometido a una condicion de
reposo al realizar el registro de datos. Se realizd la medicion
de datos siguiendo el protocolo establecido por la catedra
de fisiologia. Se verificé que los datos se vieran reflejados
igual que en la siguiente figura, si no se repitio el registro
(proporcionando tiempo de recuperacion al sujeto). Dicho
registro se tomé como referencia para encontrar los valores
de los parametros que fueron medidos. °
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Fig. 1 Registro de la curva flujo/volumen de una persona sana

CONDICION RESTRICTIVA

Esta prueba pretendia medir los parametros de flujo bajo
una condicion restrictiva. Para simular esta condicion, se
uso una fag'a ue ejerce presion a 100 kPa sobre el sujeto
experimental. La misma dificulté el movimiento del esternon
durante la espiracion e inspiracién. Se realizd la recopilacion
de datos y posteriormente se liberd la presion de la faja.

CONDICION OBSTRUCTIVA

Se utilizd el respirdbmetro Vernier para la recoleccidon de
datos siguiendo el protocolo establecido por la catedra de
Fisiologia. Para simular una condicion obstructiva se tomd
un pedazo de tela y se coloco tapando la boquilla de flujo
del espirometro. Una vez realizada la toma de datos, se
retird la tela de la boquilla, y se realizd las mediciones e
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interpretaciones pertinentes.

RESULTADOS
VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO EN EL PRIMER
SEGUNDO (FEV1)

Volumen (L)

Obstructiva

Reposo Restrictiva

En la figura se aprecian los valores obtenidos para el flujo espirado
en el primer segundo en los sujetos expuestos a las diferentes
condiciones simuladas. Al realizar la prueba, se obtuvo un valor de
P mayor al nivel de significancia establecido, por ende, no existe
una diferencia significativa del promedio entre los grupos.

CAPACIDAD VITAL FORZADA

Volumen (L)

O oW o~

Reposo Restrictiva Obstructiva

Condicidn del sujeto

Figura 3. Promedio y Desviacion Estandar de Capacidad Vital Forzada en
condiciones simuladas restrictivas, obstructivas y de reposo. (F= 0.757, g.
L=2,18, P=0,483)

En la figura se ve reflejado el valor obtenido para capacidad
vital forzada en los sujetos expuestos a las diferentes
condiciones. Al realizar esta prueba se obtuvo un valor de
P mayor al nivel de significancia establecido, debido a esto
no existe una diferencia significativa del promedio entre los
grupos.

a.Boron WT, Boulpaep. EL. Medical Physiology: A Cellular and Medical Approach. Znd ed. Philadelphia.
£l Sevier; 2012 Pg. 680, 682-683

B.Selection of pulmonary function tests. Up to Date. [online] (2018). Available at:https://ezproxy.
ucimed.com:2077/ contents/image? imageKey=PULM%ZF0GI78GtopicKey=PULM%2F69636sear-
ch=spirometryfsource=outline_linkGselectedTitle=2~150 [Accessed 8 Feb. 2018].

TValenza MC. La funcian pulmonar, factores fisicos que la determinan y su importancjgpagae
fisioterapeuta. Elsevier. 2011 Jul 2: Vaol. 14, Num. 2.

8 Universidad Autanoma de Madrid. UAM: Analisis de la varianza (Anova):
UAM.es [Internet] [Consultado 05 marzo, 2018] Disponible en:
https://www.uam.es/personal_pdi/economicas/eva/pdf/anova.pdf
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PICO DE FLUJO INSPIRATORIO (PIF) Y PICO DE FLUJO
ESPIRATORIO (PEF)

1l B
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Condicién del Sujeto

Figura 4. Promedio y Desviacion Estandar de PEF y PIF en condiciones
simuladas restrictivas, obstructivas y de reposo. PEF (F=4.54, g. L= 2;
18, P=0.0252) PIF (F=1.5005, g. L=2; 18, P=0.250)

Enla fi?ura se muestran los promedios obtenidos para los
parametros PEF-PIF de los sujetos que fueron sometidos
al experimento. Para el PIF, el valor de P fue mayor que el
nivel de significancia establecido, por ende, demostro que
no existe una diferencia significativa del promedio entre los
grupos. Sin embargo, para el PEF, el valor de P fue 0.0252,
menor al nivel de significancia establecido. Este valor sugirio
que si hubo una diferencia significativa del valor de los
promedios en diferentes condiciones de los sujetos. Se puede
denotar que el flujo espiratorio en los sujetos en condiciones
obstructivas presento una disminucién mas acentuada con
respecto a los sujetos en condiciones restrictivas o reposo.
No obstante, bajo condiciones restrictivas también ocurri6
una disminucion del PEF.®

FEF 25-75%
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Figura 5. Promedio y Desviacion Estandar de FEF 25-75% en condiciones
simuladas restrictivas, obstructivas y de reposo. (F= 0.563, g. L= 2; 18, P=0.579)

En la figura que representa los resultados de FEF 25-
75%, se refleja que el valor de P fue mayor al nivel de
significancia establecido, el cual demostré que no existe
una diferencia significativa dVel promedio entre los

grupos.
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iNDICE DE TIFFENEAU

Porcentaje (%)

Obstructivo

Reposo Restrictivo

Condicion del sujeto

Figura 6. Promedio y Desviacion Estandar de indice de Tiffeneau en
condiciones simuladas restrictivas, obstructivas, y de reposo. (F= 0.598,
g.L=2;18, P=0.561)

En la figura se muestran los promedios obtenidos para el
indice de Tiffeneau de los sujetos que fueron sometidos al
experimento. Al realizar esta prueba se obtuvo un valor de P
mayor al nivel de significancia establecido, el cual demostr6
que no existe una diferencia significativa del promedio entre
los grupos.
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La espiracion se lleva a cabo por los cambios de presion en
la pared toracica, cuando la presion de la misma sobrepasa
la presién atmosférica. Los musculos espiratorios como los
oblicuos, intercostales y abdominales no contribuyen a la
espiracion pasiva. Al contrario, durante la espiracién forzada,
estos musculos son los principales moduladores de dicha
accion. 8°

Bajo condiciones obstructivas, se vio afectada la primera fase
del ciclo respiratorio (inspiracion), y consecuentemente la
espiracion. Durante la inspiracion, ocurre un acoplamiento aéreo
y las vias aéreas se colapsan antes de tiempo. Al colapsar las
vias aéreas durante la espiracion, parte del aire que debe de ser
expulsado queda atrapado. Con respecto a los parametros de
capacidad pulmonar', se ve una reduccién de los mismos. Se
debe de considerar que, a mayor grado de obstruccion, mayor
es el efecto reflejado sobre dichos parametros.

Con respecto a los parametros pulmonares, bajo condiciones
restrictivas'’, se ve reducida la capacidad vital forzada. Dado
que la CVF se vuelve muy similar al valor del aire expulsado
durante el primer segundo (FEV1)

FLUJO ESPIRATORIO MEDIO MAXIMO (FEF 25-75%)

Al simular en los estudiantes una condicién obstructiva se
observé una disminucion del FEF 25-75%. Debido al incremento
de la resistencia de la via aérea, la energia requerida para la
entrada y la salida del aire dentro de los pulmones fue mayor.
Esto ocurrié debido a que la presion maxima que se genero6
entre la atmosfera y el alveolo durante la inspiracién, dependian
de qué tan bajo se podia llevar la presién alveolar usando
los musculos inspiratorios.” Existe un mayor esfuerzo de los
musculos espiratorios debido a la misma obstruccién de la via,
ala vez se encuentra un mayor gasto energético de los mismos,
ya que se requiere expulsar una cierta cantidad de volumen en
un mayor tiempo. Tedricamente, el aumento del esfuerzo de los
musculos disminuye el volumen espirado, seguidamente esto
aumenta el tiempo de la espiracion, disminuyendo el FEF.

Por el otro lado, al simular en los estudiantes condiciones
restrictivas se vio que los valores de FEF25-75% se mantuvieron
constantes. Al comparar estos con los valores ya preestablecidos
se puede observar que se cumple la tendencia.

PICO DE FLUJO ESPIRATORIO E INSPIRATORIO (PEF-PIF)

Al someter al sujeto a una simulacion, de una condicion
obstructiva se observd una considerable disminucion del PEF
y el PIF. Esto ocurre debido al aumento de resistencia en las
vias aéreas y la disminucion del didmetro de estas, lo que causo6
un incremento del trabajo ventilatorio y consecuentemente
la disminucién del flujo aéreo. El sujeto al ser sometido a la
simulacion de una prueba restrictiva mantuvo el valor constante

REFERENCIAS
9.Lee H, Song W, Clinical Utility of Additional Measurement of Total Lung Capacity in Diagnosing
Obstructive Lung Disease in Subjects with Restrictive Pattern of Spirometry. Respiratory Care, 2016,
|0.Cdc.gov. (2013). unidad . revisian de |a anatomia y fisiologia pulmonar. [online] Available at:
IZ\ttuSZ:/DI/BW]WW,Edc,guv/spanish/mush/ducs/?ﬂ[]4-\54cisp/pdfs/2|]D4-|54E-Dhl.pdf (Accessed I4

pr. 2018].
[.Pursley, D. (2017). Effect of Inspiratory Time on PEF/PIF Ratio in Three Oscillating PEP Devices in an
Adult Chronic Bronchitis Model. Respiratory Therapy, [online] I3(MEd, RRT-ACCS, FAARE), pp.al-aZ.
Available at: https://drburtonhpi.com/pdf/Effect_of Inspiratory Time_Respiratory Therapy.pdf
(Accessed 10 Apr. 2018].
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del parametro PEF en reposo, no obstante, el PIF disminuyd.
12 Esto nos indica segun los valores ya establecidos que no
hubo ningun cambio considerable en las vias aéreas por lo
cual no se vio afectado el flujo aéreo del mismo.

CAPACIDAD VITAL FORZADA

El valor promedio que se obtuvo de la CVF en condicion de
reposo fue de unos 4 litros de aire, sin embargo, al simular
en los estudiantes condiciones obstructivas se presentd
una disminucion de dicho parametro. Esto ocurre debido al
aumento de la contraccion por parte del masculo liso, que
conlleva a una disminucion del diametro de las vias aéreas,
aumentando la resistencia, y dificultando la llegada de aire a
nivel del parénquima. Por otra parte, al simular condiciones
restrictivas a los estudiantes se observé una disminucion aun
mayor por parte de la CVF. El cambio se originé debido a la
pérdida de la distensibilidad por parte del parénquima, por lo
cual aumento la rigidez de los musculos involucrados en la
respiracion, dificultando la expansion de la caja toracica.™

FEV1 E INDICE DE TIFFENEAU

Los valores tedricos demostraron que en condicion de reposo el
indice de Tiffeneau deberia de estar en 80% aproximadamente,
en obstructivo en menos del 80% y en condicion restrictiva en
un valor cercano al 100%. Los resultados no estuvieron cerca
de los valores esperados, pero si se observo el seguimiento
de la tendencia tedrica preestablecida. Utilizando como
referencia la condicion de reposo, se observé una disminucion
del valor del indice de Tiffeneau en condiciones obstructivas,
y un aumento de casi el 14% en condiciones restrictivas. En
una espiracion forzada, el esfuerzo de los muasculos regula la
liberacion del aire en un grado sumamente importante, lo cual
explica la disminucion del indice de Tiffeneau para la condicion
restrictiva, debido a un impedimento del esfuerzo deseado de
estos musculos, incluyendo los inspiratorios, como se describid
previamente.™" La disminucién del indice de Tiffeneau en
condicion obstructiva se debe a una enfermedad de la via
aérea superior, existe un colapso subito de esta via durante la
espiracion. Sujetos que sufren de este tipo de enfermedades
tienden a disminuir el volumen de aire expulsado en un
segundo. Se observa esta disminucion debido a una respuesta
del organismo para evitar que exista un cambio subito de
gradientes de la via aérea superior con el proposito de que no
ocurra un cierre prematuro de la via.

En conclusion, se observd que, para este experimento, los
parametros evaluados con excepcion de la variable PEF, no
presentaron una diferencia al simular condiciones restrictivas y
obstructivas con respecto a la condicion de reposo.
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iempre hemos sabido que el acido félico y el hierro
son fundamentales previo al embarazo y durante el
mismo; el servicio de salud los tiene dentro de su
protocolo de atencion. Pero, ;qué otros aspectos
nutricionales se deben considerar antes del embarazo?,
¢qué papel juega la alimentacion en esta etapa?, ;coémo
influye la alimentacion en la capacidad reproductiva?

La etapa de preconcepcion o antes del embarazo es por lo
general una etapa que no se tiene planificada. Es por ello
que la principal recomendacion es llevar un estilo de vida
saludable, que contemple buenos habitos alimentarios,
actividad fisica de forma reqular, correcta hidratacion y
descanso adecuado.

El estado nutricional de la madre antes y después
del embarazo se ha demostrado que juega un papel
fundamental en el desarrollo fetal. Trastornos o alteraciones
como bajo peso al nacer, defectos del tubo neural y corazén,
nacimientos pretérmino, abortos espontaneos, diabetes
mellitus, entre otros, se han relacionado con deficiencias de
nutrientes en el periodo periconcepcional (preconcepcion,
concepcion, implantacion, placentacion y embriogénesis)’
y en el proceso de gestacion.

Lo principal es que se cubra el requerimiento energético
adecuada para la futura madre, de modo que se corrijan
deficiencias nutricionales y se lleque al embarazo en un
peso y estado de salud optimo. Estudios han demostrado
que el estado nutricional de la madre influencia la
proporcion de células que van a formar al feto y la
placenta. Asi por ejemplo, en las mujeres con grados
de desnutricion, gran cantidad de las células serviran
para formar la placenta y no al feto, traduciéndose esto
en un bajo peso del feto?.

> g
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Los principales nutrientes relacionados a éstos trastornos
son: acido félico y otras vitaminas del complejo B, calcio,
hierro y omega-3.

Hierro

Este micronutriente ha sido ampliamente estudiado durante la
gestacion. En el embarazo es comun la deficiencia de hierro
por el crecimiento de volumen sanguineo y el crecimiento
del bebe.

Acido félico

La enfermedad del tubo neural mas comun es la espina bifida
y se ha relacionado con baja cantidad de acido folico en la
madre. El cido félico es mas beneficioso en los primeros 28
dias de gestacion (primer mes de embarazo), sin embargo
Su consumo debe ser regqular durante todo el embarazo.

Algunos trastornos relacionados directamente con el feto por
una baja ingesta de hierro son: bajo peso al nacer, restriccion
de crecimiento, hendiduras oro-faciales y espina bifida.’

Calcio

Si durante el embarazo no hay suficiente cantidad de hierro
para la construccion dsea, el feto lo obtiene de los depésitos
0seos maternos?, lo que pone en riesgo a la madre de
padecer osteopenia u osteoporosis posteriormente.

Acidos grasos omega 3

En varios estudios se ha encontrado que el consumo
adecuado de acidos grasos omega 3 antes del embarazo
tiene un impacto positivo en los futuros embarazos y bebés:
buen tamafio para edad gestacional, mejora en desarrollo y
morfologia del embrion, menor riesgo a padecer preclampsia
y/o embarazos complicados’.

1- Fernandez, L.; Sorano, J.; Blesa, J. (2016). La nutricion en el periodo preconcepcional y los resultados del embarazo: revision bibliogréfica y propuesta
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php?script=sci_arttext&pid=S2174-51452016000100007&Ing=es&nrm=iso

2- Horowitz, D.; Wilkins, J. (). Nutrition before pregnancy. University of Rochester, Medical Center.

encyclopedia/content.aspx?ContentTypelD=90&ContentID=P02479%20

Disponible en: https://www.urmc.rochester.edu/
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| sindrome del desfiladero toracico o sindrome de opérculo
toracico (SDT) puede describirse como un complejo de
signosy sintomas que incluyen dolor, parestesias, debilidad
y malestar en miembro superior, que se agrava con los
movimientos de elevacion del brazo, la movilidad del cuello y la
cabeza®. Estos sintomas se deben a la compresion del paquete
neurovascular en la salida de la abertura toracica superior. Las
estructuras anatémicas afectadas por la compresion son: el plexo
braquial, la vena y la arteria subclavia (Fig. 1)2.

A) Clavicula F) plexo braquial

B) Primer costilla () arteria subclavia

C) apofis coracoides H) pectoral menor

D) escaleno medi |) esternocleidomastoiden.

E) Escaleno posterior
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Distintos autores han descrito tres puntos principales
de compresion neurovascular como lo son el triangulo
interescalénico, espacio costo clavicular y espacio
retropectoral menor.

EI SDT puede deberse a distintas etiologias, entre las que se
pueden mencionar :

a) Causas de origen congénito (variantes anatémicas o
anormalidades en cervicales y primer costilla)

b) Traumaticas agudas como un accidente de transito (latigazo
cervical)

¢) Traumatismos crénicos (estrés por actividades repetitivas,
laborales o posturales)

d) Secundarias infiltraciones neoplasica*

Se describen tres principales presentaciones clinicas del SDT:
a) tipo neurogénico b) arterial y c) venoso. Se estima que
el 90% de los SDT con causa neuroldgica, alrededor de 3 al
5 % son venosos y el 1% de origen arterial.®
Epidemioldgicamente, se han descrito algunos factores
predisponentes entorno al género, edad, ocupacion,
localizacién geogréfica, como por ejemplo una relacion de
3,5 a 4 veces mayor de padecer SDT en mujeres adultas que
laboran, en comparacion con hombres.®

Se ha logrado correlacionar el SDT con la actividades
laborales o de movimiento repetitivos, que generan estrés por
traumatismos de repeticion®. Por otra parte, se ha reportado
la presencia de otras afecciones distintas al SDT, que se
pueden asociar al cuadro clinico, como lo son alteraciones
en cintura escapular, columna cervical, columna tordcica y
espalda baja.

El diagndstico del SDT es principalmente basado en la historia
clinica del paciente y su exploracién fisica.” Pruebas de
imagenes medicas pueden ser (tiles para complementar el
diagnostico del SDT como los son pruebas de radiografias,
resonancia magnética, tomografias  computarizadas,
angiografias), también existen pruebas fisiologicas como
estudios Doppler y estudios electrofisiolégicos. Es de
importancia comprender que estos estudios pueden
corroborar el diagnéstico, sin embargo, que sus hallazgos



sean negativos no descartan el SDT.”

Durante la historia clinica sera importante tomar en cuenta la
severidad de la sintomatologia, localizacion, intensidad, evolucion,
factores agravantes y de alivio y afectacion funcional y de las
actividades de la vida diaria.”

Durante la exploracion fisica se debe observar la postura,
palpacion y examinacion de la movilidad de la primera costilla,
cintura escapular y region toracica. Ademas, la valoracién de la
funcion de la musculatura escapular, escalenos, pectoral menor y
mayor, elevador de la escapula, esternocleidomastoideo, serrato
anterior, romboides mayor, menor y trapecio. Por otra parte, la
evaluacion neuroldgica es esencial, a través de test de tension
neural del plexo braquial, valoracién de reflejos osteotendinosos
y valoracion de la sensibilidad.”

Distintos autores’-%°, mencionan el uso de pruebas de provocacién
de sintomas, entre las mas mencionadas se encuentran:

e Prueba de Adson: prueba confirmatoria del cierre del tridngulo
interescalénico.

¢ Prueba de Wright: provoca el estiramiento de estructura
neurovasculares cercanas al proceso coracoides.

® Prueba de ROOS: provocacion del cierre del espacio costoclavicular.

¢ Prueba de Eden: prueba de provocacion al cierre del espacio
costoclavicular y retropectoral.

El tratamiento conservador del SDT mediante fisioterapia es
indicado principalmente en los casos de tipo neurogénico?,
mientras que la intervencion quirdrgica es el tratamiento de
eleccion en el tipo venoso, articular y en aquellos casos de origen
neurogénico con persistencia de los sintomas tras el tratamiento
conservador, que cursen con atrofia muscular y déficit funcional
progresivo.

Entre las distintas modalidades de tratamiento fisioterapéutico
en el SDT se encuentran técnicas de estiramientos musculares,
gjercicios para aumentar rangos de movimientos, técnicas de
deslizamiento tendinosos y neurales del plexo braquial. Ademas,
los pacientes deben tomar en cuenta el control de postura,
del peso y nutricional. Sanders®®, sugiere modalidades como
estiramientos mantenidos de 15 a 20 sequndos de la musculatura
cervical y de pectoral menor. De igual manera, la reeducacion del
patron respiratoria con el fin de no sobre estimular musculatura
de la entrada tordcica (musculatura respiratoria accesoria), de
manera que la persona en dectbito supino, donde una mano se
coloca a nivel abdominal, en donde se pueda mover en ascenso
y descenso (inspiracion y explicacion respectivamente) por la
activacion del musculo diafragma. Algunas otras técnicas como
la puncién seca, la terapia manual, estiramientos pasivos, electro
estimulacion y el ultrasonido terapéutico pueden ser utilizadas en
el tratamiento del SDT.*°

Otro autor*, menciona el tratamiento de un caso por medio de
la terapia manual basada en el razonamiento clinico, en donde se
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incluian liberacién por presion del musculo escaleno anterior,
movilizaciones articulares de C5- T1, deslizamiento neural del
nervio mediano y ejercicios de control motor de la columna
cervical.

De manera de conclusion, el SDT es una afectacion multifactorial
ya que se toman en cuenta factores anatémicos y agravantes,
historial de traumatismos agudos o crénicos. Ademas, es
importante comprender que el diagnostico del SDT es dificil,
esto debido a que se no existe una prueba de “gold standard”,
por tanto es basado en la historia clinica y la exploracion
fisica en el paciente.” La fisioterapia y el tratamiento médico
conservador sera de manera inicial el tratamiento de
eleccion, a excepcién de casos que presenten fendmenos
tromboembodlicos, insuficiencia vascular aguda, sintomas
de oclusion vascular cronica, estenosis y déficit neurolégico
progresivo.” El tratamiento conservador debe tomar en cuenta
la educacion del paciente y la modificacion de las actividades
agravantes.*? Por tanto, se recomienda la atencién integral por
parte de un equipo interdisciplinario que pueda comprender
distintos profesionales de la salud como los son médicos
especialistas (vascular periférico, neurélogos, traumatélogos),
fisioterapeutas, psicoterapeutas, esto en gran medida para
aplacar la dificultad de diagnéstico y de su tratamiento.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
. Mayoral O, Salvat | Fisioterapia invasiva del sindrome de do- lor - mio -
fascial: Manual de puncidn seca de puntos gatillos. Ist ed. Fisioterapia Sl
invasiva del sindrome de dolor miofascial: Manual de puncitn seca de 4
puntos gatillos. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2017.

2. Lindgren K. Thoracic outlet syndrome. Int Musculoskelet Med §
[Internet]. 2000:32(1):17-24. 4
3. Ozoa G, Alves D, Fish DE. Thoracic Outlet Syndrome. Phys Med
Rehabil Clin N Am [Internet]. 2011:22(3):473-83.

4. Thoracic Outlet Syndrome. [cited 2018 Apr 3] \
3. Freischlag J, Orion K. Understanding Thoracic Outlet Syn- * 4§
drome. Scientifica (Cairo) [Internet].20142014(Figure 1):1-6. \
B. Meyer R. Thoracic Outlet Compression Syndrome. In: Green's
[perative Hand Surgery [Internet]. 7th ed. Elsevier Inc.; 2017 [cited
2018 Apr 3]. p. 962, <2
7. Vanti C, Natalini L, Romeo A, Tosarelli D, Pi- &
Ilastrini P. Conservative treatment of thoracic
outlet syndrome. A review of the literature.
Eura Medicophys. 2007 Mar;43(1):a3-70.

8. Cook C, Hegedus E. Orthopedic physical
examination test: An evidence - based
Aprroach .2 ed. New Jersey: Pearson Edu-
cation Inc., 2013.

9. Grunebach H, Arnold MW, Lum YW. Tho-
racic Outlet Syndrome. Vasc Med. 2015
Oct;20(3) :483-5.

10. Sanders RJ, Annest SJ. Thoracic outlet
and pectoralis minor syndromes. Semin
Vasc Surg. 2014 Jun:27(2)-86-117.

I. Salom Moreno J, Ortega S, Ambite S, de la
Llave- Rincan A. Tratamiento fisioterapéutico
mediante terapia manual en el sindrome compre-
sivo del musculo escaleno: a propdsito de un caso. ]
Fisinterapia. 2013, 35(R):277- 282.

1. Kuhn J, Lebus G, Bible J. Thoracic Outlet Syndro-
me. J Am Acad Orthop Surg. 2015 Apr;23(4):222-32.

QOO

BY ND NG




JUNIO 2018 / Volumen 2 / Namero 3

il

4

‘ / TAMIZAJE NEONATAL

Por: Andrea Coronado Rojas, Gabriela Marchena Jiménez; Jossette Mora Venegas; Laura Vega
Quesada; Mileidy Yeung Hou / Estudiantes de Microbiologia UCIMED

Recibido: 29-03-18
Aceptado: 02-06-18

| tamizaje neonatal corresponde a la busqueda
de wuna enfermedad latente en individuos
aparentemente sanos. Su importancia es reducir los
tiempos de hospitalizacion, reduccion de morbilidad
y mejoramiento del estado nutricional de los nifios en los
primeros dos afios de vida.
En el tamizaje neonatal se ven involucrados dos instituciones
las cuales corresponden al Programa Nacional de Tamizaje
(PNT) cuyo objetivo es prevenir el retardo mental y otras
discapacidades provocadas por enfermedades metabdlicas
hereditarias por medio de su deteccion y tratamientos
tempranos. Asi mismo, se encarga de brindar el consejo
genético a los padres de familia sobre el riesgo que pueden
tener si desean tener mas hijos ya que presentan la
probabilidad de tener otro bebe con la misma enfermedad.

La segunda institucién involucrada es la Asociacion
Costarricense para el Tamizaje y la Prevencion de
Discapacidades en el Nifio (ASTA), declarada de utilidad
publica por el Ministerio de Justicia y Gracia. Su misién
consiste en apoyar al PNT en la deteccion masiva y selectiva,
confirmacion diagndstica, tratamiento y seguimiento de los
nifos y nifias afectados con trastornos congénitos.

PRUEBA DE TAMIZAJE
Es necesario seguir una serie de indicaciones durante la

toma de la muestra para obtener una mayor efectividad:

- Realizar la prueba entre el 3-4 dia de vida extrauterina luego
de iniciada la alimentacion con leche materna o férmula 'y se
ha disminuido el nivel en sangre de la hormona TSH.

MICROBIOLOGIA

- En caso de nifios prematuros, tomar la muestra y
especificar el peso y las semanas de gestacion.

- Especificar si el nifio se encuentra bajo tratamiento con
antibiéticos.

- Posponer la prueba 8 dias después en nifios que han
sido trasfundidos.

- Examinar inmediatamente nifios que presenten olores
extrafios dulces o a raton.

\PROTOCOLOM LA TOMA DE“

1. Preparar los materiales

2. Leer la informacion del dorso de la boleta

3. Calentar la zona de puncién por friccién o0 manta

4. Ubicar y limpiar la zona de puncion

5. Abrir paquete de la lanceta y colocarla perpendicular al
pie del nifio

6. Presionar el boton blanco de la lanceta y mantenerlo
por 3 segundos sobre el area de puncion

7. Sostener sin presionar la zona

8. Eliminar la primera gota de sangre

9. Al desprenderse una gota depositarla en la zona
punteada del papel filtro en los 4 cuadros delineados
10. Limpiar la zona de puncion

11 Llenar el camné de Desarrollo Integral del Nifio y la
Nifia
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Enfermedades Tamizadas

Las enfermedades se clasifican segun el tipo de defecto en los
siguientes tipos:

1. Defectos endocrinos: mal funcionamiento de las glandu-
las lo que desencadena problemas fisicos 0 mentales.

a. Hipotiroidismo congénito: ocasionado por la ausencia
funcional o anatémica de la glédndula tiroides. Es una causa
de retraso mental evitable. Su tratamiento consiste en la
restitucion hormonal con levotiroxina.

b. Hiperplasia suprarrenal congénita: engloba los trastornos
hereditarios de la esteroidogénesis del cortisol. Se conocen
cinco formas que se clasifican en severas o clasicas y
moderadas o no clasicas. La forma mas comun es el déficit de
21-hidroxilasa. La terapia consiste en tratamiento sustitutivo
con glucocorticoides o con mineralocorticoides.

2. Defectos en el metabolismo: consisten en un desorden
monogénico que resulta en la actividad deficiente de una unica
enzima en una via del metabolismo intermedio.

a. Galactosemia: corresponde a una enfermedad autosémica

recesiva en donde se es incapaz de metabolizar la galactosa

en glucosa. Los bebés presentan manifestaciones como
insuficiencia hepaticas, pérdida de peso, ictericia. La
eliminacion dietética de la galactosa de por vida consiste en el

: tratamiento para este trastorno.

* b. Fenilcetonuria: enfermedad autosomica recesiva en la cual
el defecto se produce por la ausencia o escasa actividad de
la fenilalanina hidroxilasa hepatica que hidroliza la fenilalanina
a tirosina. Es un trastorno de atencion inmediata por causar
retardo mental irreversible. El objetivo terapéutico consiste en
la disminucién de los niveles de fenilalanina en suero hasta
parametros aceptables por medio de alimentos como juegos y
mermeladas de frutas, aceite vegetal miel, entre otros.

c. Jarabe de arce: se caracteriza por la acumulacion
de aminoacidos de cadena ramificada y d a-cetoacidos
= ramificados. Su principal efecto es la acumulacién de

y metabolitos en el cerebro lo que conlleva a la disfuncién y
muerte neuronal. Su terapia consiste en eliminar el consumo
hasta llegar al minimo requerido.
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DATOS IMPORTANTES
> Ninguna de las enfermedades tamizadas por el cen-
tro de tamizaje neonatal tienen cura.
o Todas son tratables, pero su tratamiento es de por
vida.
o Prevalencia: Hasta el 2017— 1:1,494

3. Hemoglobinopatias: mutaciones genéticas ya sea
por disminucion en las cadenas de globina o defectos
estructurales.

a. Hemogolobinopatia S: causada por una mutacién
puntual en el codon 6 del gen de la globina beta que
resulta en un cambio de &cido glutamico por una valina.
Su tratamiento consiste en suministro de acido folico e
hidroxyurea.

4. Defectos genéticos

a. Fibrosis quistica: consiste en una anormalidad
exocrina relacionada con una viscosidad aumentada
en las secreciones por lo que dificulta su eliminacién y
se acumula en los conductos excretores provocando
obstruccion pulmonar cronica, infecciones y alteraciones
digestivas.

METODOS DE DETECCION

HPLC — Hemoglobinopatias.

GSP— hipotiroidismo congénito, hiperplasia suprarrenal
congénita, galactosemia, fibrosis quistica.
Espectrometria de masas — aminoacidopatias, acidemias
organicas y defectos de beta oxidacion de acidos grasos.

CONCLUSIONES

El tamizaje neonatal es un derecho gratuito al cual todos
los nifios tienen a cceso.

La importancia de una deteccion temprana radica en que
se logra mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La capacitacion del personal disminuye el riesgo de
reportar diagnosticos errados, y promueve el correcto
abordaje de la enfermedad.
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