UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE FISIOTERAPIA

TRABAJO DE GRADO PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO DE LICENCIADA EN
FISIOTERAPIA

TEMA:

“CAPACIDAD AEROBICA Y PULMONAR EN PERSONAS EXPUESTAS A HUMO DE
BIOMASA, EN LA PARROQUIA SAN ROQUE, ANTONIO ANTE 2022-2023".

AUTOR: Paillacho Paillacho Karen Lisbeth

DIRECTOR: Lic. Cristian Santiago Torres Andrade MSc.

Ibarra, 2023



Constancia de Aprobacién del Tutor de Tesis

Yo. Lic. Cristian Torres Andrade MSc en calidad de tutor de tesis titulada
“CAPACIDAD AEROBICA Y PULMONAR EN PERSONAS EXPUESTAS A
HUMO DE BIOMASA, EN LA PARROQUIA SAN ROQUE, ANTONIO ANTE
2022-2023", de autoria de Paillacho Paillacho Karen Lisbeth

Una vez revisada y hechas las correcciones solicitadas certifico que estd apta para su

defensa y para que sea sometida a evaluacion de tribunales.

En la ciudad de Ibarra, a los 24 dias del mes de abril .« de 2023

Lo certifico

Fistian Torres A

D Fisior RAP
Fl
dﬂdc%‘SSﬁagsjz‘;

I
Lic. Cristian Sa
CI: 1003649686
DIRECTOR DE TESIS




UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

BIBLIOTECA UNIVERSITARIA

‘I‘\ @ ] ,";I - - - - - - -
@Ej/ / Autorizacion de Uso y Publicacion a Favor de la Universidad Tecnica

“aa . gours™” @

del Norte

1. ldentificacién de la Obra

En cumplimiento del Art. 144 de la Ley de Educacion Superior, hago la entrega del presente
trabajo a la Universidad Técnica del Norte para que sea publicado en el Repositorio Digital

Institucional, para lo cual pongo a disposicion la siguiente informacién:

DATOS DE CONTACTO
CEDULA DE IDENTIDAD: 0402001697
APELLIDOS Y NOMBRES: [|Paillacho Paillacho Karen Lisbeth

DIRECCION: El Olivo
E-MAIL: klpaillachop@utn.edu.ec
TELEFONO F1JO: 0973212 TELEFONG 0998834288

MOVIL:
DATOS DE LA OBRA
“CAPACIDAD AEROBICA Y PULMONAR EN
TITULO PERSONAS EXPUESTAS A HUMO DE
BIOMASA, EN LA PARROQUIA SAN ROQUE,
ANTONIO ANTE 2022-2023”.

AUTOR (ES): Karen Lisbeth Paillacho Paillacho
FECHA: 24 de abril del 2023

SOLO PARA TRABAJOS DE GRADO
PROGRAMA: m PREGRADO o POSGRADO
TITULO POR EL QUE

Licenciada en Fisioterapia
OPTA:

ASESOR/DIRECTOR: Lic. Cristian Santiago Torres Andrade. MSc



mailto:klpaillachop@utn.edu.ec

2. Constancia

La autora manificsta que la obra objeto de la presente autorizacion es original y sc la desarroll6,
sin violar derechos de autor de terceros, por lo tanto, la obra es original y que es la titular de los
derechos patrimoniales, por lo que asume la responsabilidad sobre ¢l contenido de esta y saldra

en defensa de 1a Universidad en caso de reclamacion por parte de terceros.

En la ciudad de Ibarra, a los 24 dias del mes de abril.' del 2023.

LA AUTORA

Paillacho Paillacho Karen Lisbeth

C.1: 0402001697



Registro Bibliogréafico

Guia: FCS -UTN
Fecha: Ibarra, 24 de abril del 2023

Paillacho Paillacho Karen Lisbeth “CAPACIDAD AEROBICA Y PULMONAR EN
PERSONAS EXPUESTAS A HUMO DE BIOMASA, EN LA PARROQUIA SAN
ROQUE, ANTONIO ANTE 2022-2023". Trabajo de Grado. Licenciatura en
Fisioterapia Universidad Técnica del Norte.

DIRECTOR: Lic. Cristian Torres A MSc.

El objetivo general de la presente investigacion fue Evaluar la capacidad aerébica y
pulmonar en personas expuestas a humo de biomasa, en la parroquia San Roque,
Antonio Ante 2022-20223, dentro de los objetivos especificos se encuentran:
caracterizar a los sujetos de estudio segin edad, sexo, IMC y los afios de exposicion al
humo de biomasa, establecer el nivel de capacidad aerdbica de los sujetos de estudio,

segun sexo e identificar la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio y su nivel de
gravedad, segun sexo.

Fecha: Ibarra, 24 de abril del 2023

ian Torres A,
FISIOTERAPEYTA
C.! 1n036496R6

DIRECTOR DE TESIS

—
Paillacho Paillaclid n Lisbeth

AUTORA




Agradecimiento
En primer lugar, quiero iniciar agradeciendo a Dios por haberme dado la vida y la salud,
agradezco a mi familia, por ser mi impulso y pilar fundamental en este arduo camino, a mis
padres por su sacrificio, apoyo y ser mi regazo en mis dias altos y bajos, por haberme inculcado
valores que los llevo en mi dia a dia y que han sido primordiales para mi crecimiento personal y

profesional.

Sin duda nada de esto también seria posible sin el apoyo de aquellas personas que de una
u otra manera estuvieron junto a mi en este camino como mis abuelitos, tios y primos festejando

mis logros y apoyandome siempre en mis adversidades.

Agradezco a la Universidad Técnica del Norte por permitirme formar parte de ella y
formarme como profesional. También agradezco a mis docentes quienes han sido la base
indispensable para mi formacion académica, a mi tutor de tesis por su valioso tiempo, paciencia

y por compartir sus conocimientos y guia para el desarrollo de este trabajo investigativo.

Agradezco a la Parroguia San Roque y a sus pobladores por formar parte de mi
investigacion y darme la oportunidad de desarrollar cada uno de los objetivos planteados en este

trabajo.

Karen Lisbeth Paillacho Paillacho



Dedicatoria
La presente investigacion esta dedicada en primer lugar a Dios ya que sin él nada de esto
seria posible, es quien me ha permitido llegar donde yo hace afios lo veia lejos. A mis padres por
ser mi motor, mi fuerza y mi aliento durante este camino educativo, por darme su apoyo
imprescindible siempre, su amor infinito, sus consejos, su preocupacién dia a dia y sobre todo

por el enorme esfuerzo que hicieron por cumplir mis suefios y permitir mi educacion.

A mi padrino Ron, quien ha sido la persona méas especial en mi vida y quien me ha
acompafado en cada momento de este trayecto formativo con un mensaje, sus sabias palabras,
carifio y principalmente por ser quien ha depositado todo su apoyo y confianza en mi durante

toda mi formacidén universitaria.

A mis hermanos que, con su ejemplo de superacion y consejos me han motivado durante
este recorrido. A mi sobrina por llegar a este mundo y ser mi alegria y motivacion durante los
ltimos semestres de mi carrera, por regalarme sonrisas cuando mas lo necesitaba y ser el sol de
mi vida. A lsaias por ser incondicional y creer en mi siempre, por haber sido la persona que me
acompafid dia a dia durante este camino, por su tiempo y por escucharme siempre con paciencia
y amor.

Karen Lisbeth Paillacho Paillacho



indice de Contenidos

Constancia de Aprobacidn del TULOr de TESIS......ccuciiiieiieiiiie e 2
Autorizacion de Uso y Publicacion a Favor de la Universidad Técnica del Norte............... 3
1. [dentificacion de 18 ODra ..........cooeiiiiiiiiie e 3

2. CONSEANCIA ...ttt bbb et nr e 4
Registro BIDHOGIATICO ... e 5
F Ao [ (o L= ol 0T 1= 1 (o ST OS 6
DEUICALONIA ...ttt b et b bttt n et r e en e 7
INAICE A& CONLENIADS .........cveveiecicicie ettt bbb 8
INAICE A8 TADIAS........cveeveieeiecicicice ettt 11
RESUMEBN ... 12
AADSIIACT ...ttt n e 13
TBIMIA e 14
LOF: 1o (1] (o TN I OSSOSO 15
Problema de INVESHIGACION.........ccciviiiiiie et 15
Planteamiento del Problema..............coooiiiiiiiiii e 15
Formulacion del Problema...........c.ooiiiiiiiiiii e 19
JUSTITICACTON ... 20

L@ o =] (Y LSRRI 22
Preguntas de INVESTIQACION.........cccuiieiieiieiesee et sae e e nneenes 23
(OF 1o (1] (o TN I OSSPSR 24

IMIAICO TOTICO. ...t eee ettt ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeaae e 24



SIStEMA RESPITALOIIO ...veveiiicciecie ettt e e et e e sreenreaneens 24

Capacidad PUIMONGY ........cciiiiiieie ettt st sre et e sreene e 39
(OF: 1o - (ol o - To [ AN=T (] o] - SO SO SPSSOPN 40
Biomasa42
o O] 0 1=] (T OSSPSR 44
Marcha Estacionaria de 2 IMINUEOS..........ccooiiiiiiiiiiicecee e 52
MArCO LEGAL Y ELICO ...ttt 53
Constitucion de la Republica del ECUAON ............coviieiiiiiic e 53
Plan Nacional de Desarrollo 2021-2025 ...........ccoeiririeineneieeseseese s 53
Ley Organica de SAlU ...........ccooiveii et 54
Consentimiento INFOrMA0. ..........cciiiiiiiie e 54
(OF: 011 (1] (o TN I F AU PRPRR 55
Metodologia de 1a INVESLIGACION..........cc.eiiiiieeiiiiee e 55
Disefio de INVESLIJACION ......c..ccuiiiieeie ettt ettt e nre e 55
TIPO A INVESHIGACION .......eeviiiicie ettt re et sreenas 55
Localizacion y Ubicacion del EStUIO...........cccoveviiiiiecie e 56
PODIACION Y IMUEBSEIA. ..ottt et re e ne e 56
Criterios de SEIECCION ........oviiiiiieic e 56
Operacionalizacion de Variables............ccueiieiiiiiii e 58
Métodos y Técnicas de Recoleccion de la Informacion............ccccoveevveiiiiiiccc e, 63
(OF: 011 (1] (o TN AV OSSR PSR 65
Analisis e Interpretacion de Dat0s. .........coovevveiiiiicie e 65

Respuestas a las Preguntas de INVestigacion............ccccoveveeieiicin e 74



LOF: 1011 (1] [0 OSSP 76

Conclusiones Y RECOMENUACIONES..........cueivieiieeieiieeiteeiteseeseesreeee e sre e sreesreeeesreesreas 76
CONCIUSIONES ...ttt bbb bbb e ettt sbe et 76
RECOMENUACIONES.......ceeiieiieiieie ettt sttt s e e e sae st sbe b 77

BIDIIOGIaATia. .. .cvecieic e 78
AANEXOS ...tttk b et b e R Rt R e e eRr e e Re e eR Rt e R e e ane e ne e nreere e 92

Anexo 1. Aprobacion de anteproyeCt .........cccveieerieiiieieeie e 92

Anexo 2. Consentimiento iNfOrMado..........ccuviiiiiiiie e 94

Anexo 3. Oficio dirigido al presidente del GAD parroquial San Roque ...................... 95

Anexo 4. Oficio de aceptacion de la parroquia San ROQUE ..........cccvevveriereicreriecnene 96

Anexo 5. Ficha de datos generales..........coouiiiiiiiene i 97

Anexo 6. Cuestionario de evaluacion de espirometria ..........ccococeeereeneneisenensesiens 98

Anexo 7. Cuestionario de evaluacion test de marcha estacionaria de 2 min.................. 99

ANEXO0 8. ADSEIACT ...ttt e 100

ANEXO0 9. ANALISIS TUIMITIN.....coviiiiiiie e 101

Anexo 10. Evidencia fotografiCa..........ccovvveiieieiiesi e 102



11

Indice de Tablas
Tabla 1. Clasificacion de la limitacion del flujo aéreo en la EPOC.........cccccocvevveveciecieene, 39
Tabla 2. Variables de CaraCterizaCion ..........cccoceieiiiiniiiieie e 58
Tabla 3. Variables d INTEIES L........cviiiieieeece et 60
Tabla 4. Variable de iNTErS Tl ... e 61
Tabla 5. Caracterizacion de la muestra segun edad ............cccceiveveiiiiic e 65
Tabla 6. Caracterizacion de muestra SEQUN SEXO .......ccveieeireerieieeieeieseesreeseeseesreeseesreesreeeens 66
Tabla 7. Caracterizacion de la muestra segun su indice de masa corporal .............cccoveevennee. 67
Tabla 8. Caracterizacion de la muestra segun afios de exposicion al humo de biomasa. ........ 68
Tabla 9. Capacidad aerdbica en base al test de marcha estacionaria de 2 min. ............cccco...... 69
Tabla 10. Capacidad pulmonar en funcién de los patrones espirométricos, segln sexo. ........ 70
Tabla 11. Nivel de gravedad de patrones espirométricos, sexo femenino. ...........c.ccccveevevnenn. 72

Tabla 12. Nivel de gravedad de patrones espirométricos, sexo masculino.............cc.cccvevenen. 73



12

“CAPACIDAD AEROBICA Y PULMONAR EN PERSONAS EXPUESTAS A HUMO DE

BIOMASA, EN LA PARROQUIA SAN ROQUE, ANTONIO ANTE 2022-2023”

Resumen

La capacidad aerdbica constituye la capacidad méaxima para transportar y utilizar oxigeno es por
es0 que esta relacionada con la capacidad pulmonar lo cual es la suma de los volimenes de aire
que pueden contener los pulmones y que se pueden ver afectados por la exposicion cronica al
humo de lefia “biomasa”. El objetivo de esta investigacion fue evaluar la capacidad aerdbica y
pulmonar en personas expuestas a humo de biomasa, en la parroquia San Roque. La
investigacion es de disefio no experimental, corte transversal, tipo descriptivo, cuantitativa y de
campo. Los datos se recolectaron mediante ficha de datos generales, espirometria y test de
marcha estacionaria de 2 minutos, en una muestra de 30 personas mayores de 65 afios expuestas
al humo de biomasa. Los resultados arrojaron que la media de edad fue de 74 afos, con
predominio del sexo femenino, en su mayoria presentaron sobrepeso y han estado expuestos
entre 60 a 70 afios al humo de biomasa. En la capacidad aerdbica se obtuvo que gran parte tanto
del sexo femenino como masculino se encuentran en zona de riesgo. Finalmente, la capacidad
pulmonar manifestd que, en el sexo femenino predomind el patrén espirométrico obstructivo,
con un nivel de gravedad moderado, mientras que en el sexo masculino los valores reflejaron
similitud en cuanto al patrén espirométrico normal y obstructivo con nivel de gravedad leve y
moderado

Palabras Clave: capacidad aerdbica, capacidad pulmonar, humo, exposicion, biomasa,

espirometria.
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“AEROBIC AND PULMONARY CAPACITY IN PEOPLE EXPOSED TO BIOMASS

SMOKE, IN SAN ROQUE PARISH, ANTONIO ANTE 2022-2023”

Abstract
Aerobic capacity is the maximum capacity to transport and use oxygen, which is why it is related
to lung capacity, which is the sum of the volumes of air that the lungs can contain and that can be
affected by chronic exposure to secondhand smoke. firewood "biomass". The objective of this
research was to evaluate the aerobic and lung capacity in people exposed to biomass smoke, in
the San Roque parish. The research is non-experimental, cross-sectional, descriptive, quantitative
and field design. The data was collected through a general data sheet, spirometry and a 2-minute
stationary walk test, in a sample of 30 people over 65 years of age exposed to biomass smoke.
The results showed that the average age was 74 years, with a predominance of females, most of
them were overweight and have been exposed to biomass smoke for 60 to 70 years. In the
aerobic capacity it was obtained that a large part of both the female and male sex are in the risk
zone. Finally, lung capacity showed that the obstructive spirometric pattern predominated in the
female sex, with a moderate level of severity, while in the male sex the values reflected
similarity in terms of the normal and obstructive spirometric pattern with a mild and moderate

level of severity.

Keywords: aerobic capacity, lung capacity, smoke, exposure, biomass, spirometry.
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Tema

“CAPACIDAD AEROBICA Y PULMONAR EN PERSONAS EXPUESTAS A HUMO DE

BIOMASA, EN LA PARROQUIA SAN ROQUE, ANTONIO ANTE 2022-2023".
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Capitulo |

Problema de Investigacion

Planteamiento del Problema

La capacidad aerobica representa el principal exponente de condicion fisica,
constituyendo el consumo maximo de oxigeno (VO2max) el parametro fisioldgico que mejor la
define (Valero et al., 2018). Es por esto que tiene relacion directa con la capacidad pulmonar, la
cual es el proceso bioldgico y suma de los diferentes volimenes de aire propios de la respiracion
humana y para su evaluacion se emplea la espirometria que es una prueba de funcién pulmonar
que permite el diagndstico de enfermedades respiratorias la cual se basa en la medicion del flujo

de aire durante el proceso de inspiracion y espiracion (Espinoza Quispe et al., 2021).

La biomasa se designa a un conjunto mezclado de materia organica, de origen bioldgico,
animal o vegetal y sus derivados que pueden emplearse como fuente de energia (LOpez et al.,
2014). El humo producto de la combustion de biomasa estd compuesto principalmente por gases
de particulas finas respirables, debido a su capacidad de dafio a nivel distal de las vias aéreas
incluidos los alveolos pulmonares, su inhalacion representa un factor de riesgo de enfermedades
respiratorias como es la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, bronquitis crénica e

insuficiencia respiratoria. (Ramirez, 2021).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), constituye la tercera causa de muerte a nivel mundial con mas de 3,29 millones
de decesos por afio la cual afecta aproximadamente al 10% de la poblacion mundial. En Ecuador
segun estadisticas del INEC en el afio 2013 se reportaron un total de 5.267 pacientes de egresos

hospitalarios por bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y
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un total de 171 personas fallecidas a causa de estas enfermedades (Lugmafia & Yunga, 2013).

En un estudio realizado en China por Bifan Zhu en el afio 2018 denominado “Carga de la
enfermedad de la EPOC en China” mediante 47 estudios incluidos se document6 como uno de
los factores de riesgo importantes de la EPOC la exposicion a biomasa, siendo mas prevalente en
las areas rurales (7,62%) que en las urbanas (6,09%) y se ubico a esta enfermedad como una de

las tres principales causas de muerte en China (Zhu et al., 2018).

En Uruguay en un estudio realizado por Selene Correa en el afio 2019 denominado
“Estudio descriptivo de pacientes con EPOC asistidos en medicina interna del Hospital Pasteur
de Montevideo: caracteristicas demograficas y comorbilidades” se identificoé que uno de los
factores de riesgo de pacientes asistidos con EPOC era el humo de lefia que correspondia al 19%
de 41 pacientes ubicandose en el tercer lugar de las causas principales de la enfermedad (Correa

et al., 2019).

En un estudio realizado en Bolivia por Ingrid Melgarejo en el afio 2021, denominado
“Caracterizacion de la funcion cardiorrespiratoria y su relacion con el estrés oxidativo en
mujeres expuestas al humo de lefia residentes de gran altura (3850 m s. n. m.)” se analizo la
concentracion de las caracteristicas fisico quimicas de particulas de biomasa en 60 mujeres,
donde se expreso indirectamente la accidn del estrés oxidativo de la combustion de lefia y mayor
efecto citotdxico en células como macréfagos alveolares y neumocitos causando aumento de la
produccion de citocinas proinflamatorias, lo que al final dafia al conjunto de la estructura

pulmonar y el intersticio pulmonar (Melgarejo Pomar et al., 2021).

En un estudio realizado en Colombia por Jhonatan Betancourt en el afio 2022
denominado “Condicion clinica, capacidad funcional, ansiedad/depresion y calidad de vida en

pacientes con EPOC con diferentes rangos de edad” se determind mediante la aplicacion del test
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de caminata de 6 minutos y con variable clinica de exposicion al humo de lefia que los pacientes
con EPOC reducen su nivel de actividad debido a la sensacién de disnea, que los lleva a un estilo
de vida sedentario con una disminucién progresiva de la capacidad aerdbica, pérdida de la masa

corporal y fuerza muscular (Betancourt et al., 2022).

Dentro de las problemaéticas identificadas a causa de la exposicion a biomasa en un
estudio realizado en Argentina por Andrea Junemann en el aio 2007, denominado “Inhalacion
de humo de lefia: una causa relevante pero poco reconocida de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica” se menciona que la inhalacion de esta materia genera un problema sanitario
elevado causante de tres patologias respiratorias frecuentes como las infecciones agudas del
tracto respiratorio inferior en nifios menores de 5 afos, la enfermedad pulmonar obstructiva

cronicay el cancer de pulmon (Junemann & Legarreta, 2007).

En un estudio realizado en Cuba por Idalmi Tortol6 en el afio 2019 sobre “La enfermedad
pulmonar obstructiva cronica es un problema de salud” se menciona que esta patologia implica
un problema de salud publica de gran magnitud que causa ingresos hospitalarios frecuentes en
sus unidades de atencidn grave y representan el 8% de los pacientes que acuden a una consulta

de medicina general y el 35 % de los que son vistos por el neumdélogo (Salabert et al., 2019).

En este mismo estudio también menciona que la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) esta infradiagnosticada y presenta una elevada morbimortalidad ya que
constituye la cuarta causa de muerte en los paises del Caribe. En 2014 la EPOC se establecid
como la cuarta causa de mortalidad global, responsable de 5,4 millones de defunciones anuales,
para el 2030 se espera que cause 8,3 millones de muertes que representa el 10% de la mortalidad

general en el mundo (Salabert et al., 2019).
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Adicional a esto en el estudio realizado en China por Yanfan Jian, en el afio 2018 sobre la
“Carga de enfermedad de la EPOC en China” se analizé el costo médico directo de la EPOC lo
cual oscil6 entre 72 y 3565 USD por afio, lo que representa el 33,33 % al 118,09 % del ingreso
anual promedio local, lo que determiné que la carga de EPOC en China fue alta en términos de

carga econodmica (Zhu et al., 2018).

Finalmente, otro de los problemas identificados en estudio realizado en Colombia por
Valencia Cuero en el afio 2019 denominado “Combustion de carbon vegetal, enemigo latente del
medio ambiente’’ se determina que el proceso para la obtencion de carbon vegetal afecta la flora,
la fauna y el medio ambiente ya que promueve la tala indiscriminada de arboles nativos y

contaminacion de fuentes de agua (Valencia, 2020).

En la parroquia de San Roque del Canton Antonio Ante no existe algin tipo de
investigacion que demuestre que los habitantes de este sector presenten alteraciones en la

capacidad aérobica y pulmonar a causa de la exposicion crénica al humo de biomasa.
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Formulacion del Problema

¢Cual es la capacidad aerdbica y pulmonar en personas expuestas a humo de biomasa, en

la parroquia San Roque, Antonio Ante 2022-2023?
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Justificacion

La presente investigacion tuvo como motivo principal identificar la capacidad aerdbica y
pulmonar en personas expuestas al humo de biomasa que residen en la comunidad San Roque,
Antonio Ante, ya que permitid otorgar valores referenciales que permitirdn posteriores
investigaciones mas profundas, pues estudios realizados en poblaciones predominantemente
rurales afirman que la exposicion crénica al humo de biomasa representa un factor de riesgo
importante que induce a efectos adversos para el desarrollo de enfermedades respiratorias y

disminucion de la capacidad aerdbica.

El proyecto fue viable debido a que se conté con la aprobacién del presidente de la
parroguia San Roque, asi como también por la positiva participacién de los sujetos de estudio
para ser parte de esta investigacion mediante el consentimiento informado para la pertinente
evaluacion de la capacidad aerdbica y pulmonar. Este estudio fue factible ya que se contd con
recursos bibliograficos, econdmicos y test validados necesarios para su desarrollo y recoleccion

de datos.

Esta investigacion tuvo un impacto social y en salud, ya que permitioé dar a conocer un
tema poco estudiado en esta zona rural y desconocido por los habitantes, tomando en cuenta que
en su mayoria de las comunidades rurales de esta parroquia usan como recurso principal para la
coccion de alimentos y abrigo de sus hogares las cocinas a base de lefia pero excluyen los efectos
adversos que puede provocar su exposicion cronica al humo biomasa en el sistema respiratorio y
capacidad aerdbica, por lo que este estudio aportd informacion relevante mediante un
diagnostico fisioterapéutico sobre las consecuencias que el humo de origen vegetal puede
provocar en la capacidad aerdbica y pulmonar de cada participante, con la finalidad de evitar

futuras complicaciones de salud, asi como también se dirigié a la concientizacion del dafio
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ambiental que ocasiona su uso continuo y el alto efecto econdmico que representan estas

enfermedades para pacientes y servicios de salud.

El desarrollo de esta investigacion contd con beneficiarios directos lo cual fueron los
sujetos de estudio tomados en cuenta para el desarrollo del proyecto ya que se pudo dar una
valoracion de la capacidad aerdbica y pulmonar de cada uno de los participantes. Ademas, el
investigador ya que contribuyo al desarrollo profesional. Los beneficiarios indirectos fueron la
Universidad Técnica del Norte y la carrera de Fisioterapia ya que esta investigacion aport6 con

informacion bibliografica relevante que contribuy6 a la comunidad universitaria.
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Obijetivos

Objetivo General

Evaluar la capacidad aerdbica y pulmonar en personas expuestas a humo de biomasa, en

la parroquia San Roque, Antonio Ante 2022-2023.

Objetivos Especificos

» Caracterizar a los sujetos de estudio segun edad, sexo, IMC vy los afios de exposicion al
humo de biomasa.

> Establecer el nivel de capacidad aerdbica de los sujetos de estudio, segun sexo.

> ldentificar la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio y su nivel de gravedad, segun

SEXO0.
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Preguntas de Investigacion

> ¢Cuales son las caracteristicas de los sujetos de estudio segun edad, sexo, IMC y los afios
de exposicién al humo de biomasa?

> ¢Cual es el nivel de capacidad aerdbica de los sujetos de estudio, segun sexo?

> ¢Cual es la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio y su nivel de gravedad, segun

sexo?
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Capitulo 1l

Marco Tedrico

Sistema Respiratorio

El sistema o aparato respiratorio es un conjunto de drganos esenciales para la vida
humana que permiten llevar a cabo los distintos procesos de la respiracion. Esta conformado en
mayor proporcion por dos pulmones derecho e izquierdo, dentro de cada pulmén se encuentran
las vias aéreas que se ramifican en tubos cada vez menores hasta alcanzar los espacios aéreos
mas pequefios Ilamados alvéolos pulmonares, también cuenta con una serie de vias aéreas que

los comunican con el exterior (Ross & Pawlina, 2015).

El sistema respiratorio cumple tres funciones vitales para el ser humano: conduccion del
aire, filtracion del aire e intercambio de gases (respiracion). También participa en la regulacion
de las respuestas inmunitarias a los antigenos inhalados y en menor grado cumple funciones

endocrinas en la produccion y secrecion de hormonas (Ross & Pawlina, 2015).

Anatomia del Aparato Respiratorio. El aparato respiratorio estudiado desde el punto de
vista funcional se clasifica en dos subdivisiones principales: porcion conductora, formada por
conductos que llevan el aire a los pulmones (nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios y
bronquiolos) y una porcidn respiratoria, constituida por estructuras que se encuentran en el
interior del pulmon como bronquiolos, conductos alveolares y alvéolos (Willis, 2018).

De manera estructural el sistema respiratorio esta compuesto por vias respiratorias

superiores, vias respiratorias inferiores y cavidad toracica (Willis, 2018).
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Vias Respiratorias Superiores. Estan formadas por nariz, nasofaringe, bucofaringe,
laringofaringe y laringe. Esta via se encarga de calentar, filtrar y humedecer el aire inhalado para
luego enviarlo a la via respiratoria inferior. Ademas, permiten a una persona emitir sonidos,

percepcidn del sabor y olor, asi como también la masticacion y degluciéon (Woodruff, 2016).

» Nariz: es la principal via de acceso para la entrada y salida de aire de los pulmones, esta
subdividida por el tabique nasal en cavidad nasal derecha e izquierda. El aire ingresa por
las narinas que son las ventanas de la nariz y se abren al vestibulo. El vestibulo es la
porcion inicial de la cavidad nasal, contiene vibrisas, que retienen las particulas grandes
del aire inspirado, cada cavidad nasal contiene “repisas” Oseas que dan a los cornetes
nasales superior, medio e inferior (Gartner & Hiatt, 2015).

La cavidad nasal est4 tapizada por la mucosa olfatoria, constituida en su tercio
mas externo por epitelio escamoso estratificado queratinizado rico en células productoras
de moco y los dos tercios siguientes por epitelio escamoso estratificado no queratinizado.
Sus funciones principales son el olfato, la filtracién, humidificacion y calentamiento
aéreo (Asenjo & Pinto, 2017).

> Nasofaringe: denominada también rinofaringe es la Unica porcidn puramente aérea de la
faringe tiene forma cuboidea y cuenta con una gran suma de glandulas productoras de
mucosidad que ayudan a conservar la nariz himeda. Se ubica superior al paladar blando y
representa una prolongacion posterior de las cavidades nasales, limita posteriormente con
la apdfisis basilar del hueso occipital y del axis, cranealmente con el cuerpo del
esfenoides. (Arias A etal., 2010).

> Bucofaringe: denominada también orofaringe, estad constituida funcionalmente por la

subdivision faringea mas compleja. Su limite superior esta dado por el velo del paladar, a
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posterior, la columna y los musculos prevertebrales junto con la confluencia de los
constrictores, hacia los laterales, las fosas amigdalinas y por debajo, esta limitada por un
plano imaginario que pasa por el borde superior de la epiglotis. Tiene la capacidad de
limitar el reflujo faringe nasal, propulsar el bolo, regular el pasaje de aire y participa en la
fonacién (J. Rodriguez et al., 2014).

» Laringofaringe: denominada también hipofaringe, es la porcion mas baja de la faringe y
se extiende desde el borde superior de la epiglotis hasta el borde inferior del cartilago
cricoides, proporciona una via de paso para el aire y los alimentos. A los laterales se
extienden los senos piriformes, como depresiones en la mucosa, su eje mayor es vertical
oblicuo y adquiere el aspecto de una semiluna de concavidad medial (J. Rodriguez et al.,
2014).

» Laringe: estructura que conduce el aire desde la faringe a la trdquea y permite la
produccion del sonido del habla. Se encuentra sujeta por un complejo conjunto de
cartilagos y revestida por epitelio respiratorio seudoestratificado ciliado. La laringe tiene
varias estructuras, entre ellas la epiglotis, las cuerdas vocales y nueve fragmentos de
cartilago localizados en su pared. Su principal funcién es controlar el flujo de aire y

facilitar el habla (Cui et al., 2011).

Vias Respiratorias Inferiores. Las vias respiratorias inferiores constituyen la traquea, los
bronquios, los bronquiolos y los bronquiolos terminales. Cada porcién de las vias respiratorias
inferiores tiene componentes tisulares caracteristicos disefiados para facilitar la distribucion del

oxigeno, el intercambio de gases y los mecanismos de defensa inmunitaria (Cui et al., 2011).

» Traquea: la traquea es un tubo fibromuscular cuyo tamafio oscila entre 10 y 14 cm de

longitud, formada de 14 a 22 anillos en forma de herradura; cada uno mide, en promedio,
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4 mm de longitud y 1 mm de grosor. Inicia en el borde inferior del cartilago cricoides y
se extiende a nivel del manubrio esternal donde se bifurca a la altura de la cuarta o quinta
vertebra dorsal en los dos bronquios principales. Su funcion principal es conducir el aire
desde la laringe hasta los bronquios principales, ademas por su recubrimiento mucoso se
encarga de retener sustancias extrafias y regular la temperatura del aire inhalado (Che
etal., 2014).

Bronquios extrapulmonares: denominados «extrapulmonares» porque comienzan en la
bifurcacién de la traquea y se sitian fuera de los pulmones derecho e izquierdo. Estan
tapizados por epitelio respiratorio cilindrico seudoestratificado y tienen cartilago hialino
en forma de C. El bronquio primario izquierdo es mas estrecho y menos rectilineo que el
derecho, y da lugar a dos bronquios secundarios lobulares. El bronquio primario derecho
es mas ancho, corto y mas rectilineo que el izquierdo; da lugar a tres bronquios
secundarios lobulares (Cui et al., 2011).

Bronquios intrapulmonares: denominados también bronquios secundarios y terciarios.
A medida que los bronquios primarios (extrapulmonares) entran en los hilios pulmonares,
se convierten en bronquios secundarios (lobulares), que finalmente se dividen en
bronquios terciarios (segmentarios). Estan tapizados por epitelio respiratorio, el sostén
estructural de cada bronquio intrapulmonar lo proporcionan varias placas de cartilago
hialino, en lugar de los anillos cartilaginosos con forma de C. (Cui et al., 2011).
Bronquiolos: son vias aéreas de conduccién que derivan de los bronquios terciarios,
estan revestidos por epitelio cubico ciliado y células de Clara. Los bronquiolos contintan
ramificandose para dar origen a bronquiolos terminales mas pequefios Gltimos de la

porcién conductora del aparato respiratorio que también se ramifican. En ellos no se
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produce intercambio de gases, pero dan lugar a los bronquiolos respiratorios, que se
conectan con los conductos alveolares, los sacos alveolares y los alvéolos. Asi, la unidad
funcional mas pequefia de la estructura pulmonar es la unidad bronquiolar respiratoria
(Ross & Pawlina, 2015).

» Células de Clara: son células progenitoras en caso de lesion del parénguima
bronquiolar. Su principal funcién es la produccion de la proteina secretora de la
célula de Clara, un polipéptido con funcién antiinflamatoria e inmunosupresora
(Donado et al., 2013).

Alveolos: los alvéolos son el sitio de intercambio gaseoso, se estima que el pulmén posee
entre 300 y 480 millones de alvéolos, envueltos entre 500 y 1000 capilares por alvéolo,
tienen forma hexagonal y se caracterizan por compartir paredes planas y no esféricas.
Dado que en la zona respiratoria ya no hay cartilago, es el tejido elastico de los septos
alveolares lo que evita el colapso de la via aérea distal. Estan rodeados por neumocitos
tipo 1y Il (T. Sdnchez & Concha, 2018).

» Neumocitos tipo I: se caracterizan por ser planos, de 0,1 a 0,5 um, constituyen el
95% de la superficie alveolar y es donde ocurre el intercambio gaseoso (Sénchez
& Concha, 2018).

» Neumocitos tipo Il: son cuboidales y se caracterizan por presentar cuerpos
lamelares, constituyen el 5% de la superficie alveolar y son los encargados de
producir surfactante. El surfactante es el encargado de disminuir la tension
superficial alveolar aire-liquido y evitar el colapso de los bronquiolos terminales y

la zona alveolar (Snchez & Concha, 2018).
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» Pulmén: los pulmones estan ubicados uno en cada hemitdrax, tienen la forma de cono
con base amplia y apice que alcanza por delante 2 cm por arriba de la primera costilla y
por detras a nivel de la séptima vértebra cervical. Se encuentran protegidos por una
membrana denominada pleura; una que se adhiere intimamente al pulmén (pleura
visceral) y otra que reviste el interior de la cavidad toracica (pleura parietal). Entre ambas
se encuentra el liquido pleural que actia como lubricante y permite el deslizamiento de

ambas hojas pleurales (Garcia & Gutiérrez, 2015).

El pulmdn derecho esta dividido por dos fisuras que forman tres I6bulos que son:

» Lobulo superior: apical, posterior y anterior.
» Lobulo medio: lateral y medial.
» Lobulo inferior: superior basal, anterior basal, medial basal, lateral basal y

posterior basal (Asenjo & Pinto, 2017).

El pulmon izquierdo es dividido por una fisura que conforma dos Idbulos:

» Lobulo superior: apical, posterior, anterior, superior e inferior.

» Lobulo inferior: basal anterior, posterior y lateral (Asenjo & Pinto, 2017).

Cavidad Torécica. La caja toracica es un compartimento cerrado, delimitado en su parte
superior por los musculos del cuello y en la inferior, por el diafragma. Esta formada por 12 pares
de costillas, el esterndn, las vértebras toracicas y los muasculos intercostales que se sitdan entre
las costillas. Los pulmones y vias respiratorias principales comparten la cavidad toracica interna
con el corazdn, los grandes vasos y el eséfago (Porth, 2015).

La ventilacion o acto de respirar depende de que la cavidad tordcica sea un

compartimento cerrado cuya Unica abertura hacia el exterior sea la traquea ya que, debido al
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cambio de tamafio y presion de la caja toracica, el aire se mueve hacia los pulmones durante la

inspiracion y sale de éstos durante la espiracion (Porth, 2015).

Musculos que participan en la respiracion: los musculos respiratorios son morfoldgica
y funcionalmente, musculos estriados esqueléticos que participan de manera continua en el
proceso de la respiracion. Su funcionamiento Optimo involucra diversas estructuras que deben
funcionar de forma armoénica y coordinada ya que implica mover una estructura elastica
compleja, el térax con el fin de lograr el ingreso de aire hacia los pulmones y favorecer el

intercambio gaseoso (Puppo et al., 2021).

» Musculos inspiratorios. El diafragma es el musculo inspiratorio mas sustancial tiene
forma de cupula y esta situado entre la caja toracica y la cavidad abdominal, recibe ayuda
en la funcion respiratoria de los intercostales externos. Cumple el rol principal de generar
el flujo de aire inspiratorio (Haro et al., 2002). Diafragma costal (anterior y lateral): opera
como un émbolo y es el responsable directo de generar el gradiente de presion
respiratoria. Diafragma crural (localizacion posterior): se encarga de fijar las diferentes
estructuras para admitir la éptima funcién de los demas musculos respiratorios (Puppo
etal., 2021).

» Musculos inspiratorios secundarios: conformados por escalenos, dorsal ancho y
esternocleidomastoideo, ayudan a los antes mencionados. Si el esfuerzo inspiratorio es
mayor (enfermedades pulmonares, ejercicio, respiracién bajo cargas), los musculos
auxiliares desemperian un papel progresivamente mayor (Salazar, 2014).

» Musculos espiratorios: luego de la expansion de la caja toracica en el proceso de la
inspiracion los masculos inspiratorios inician a relajarse para dar paso de forma pasiva a

la espiracion. En situaciones donde es preciso facilitar la salida de aire (esfuerzo,
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enfermedad pulmonar, tos), el organismo acude a la contraccion de los mdsculos de
prensa abdominal (oblicuo externo, oblicuo interno, transverso y recto del abdomen) y los
intercostales internos (Puppo et al., 2021).

Fisiologia de los componentes del sistema respiratorio.

Sistema nervioso: es el control de la respiracion, comprende un componente automatico
involuntario y un componente voluntario con centros de control en el tronco encefélico,
principalmente en la médula oblonga, el puente y en la corteza cerebral, lo cual reciben
aferencias provenientes de sensores que detectan sefiales quimicas y no quimicas e
interactlan entre si para generan respuestas que llegan a las neuronas motoras inferiores a
nivel de médula espinal, por lo que estos procesos determinan el funcionamiento de los
musculos implicados en la respiracion y permiten garantizar que los niveles de O2 y CO2
se mantengan en forma dptima (Abara & Cepeda, 2022).

Bomba ventilatoria: los masculos respiratorios ejecutan, de modo que el trabajo de estos
musculos sea capaz de superar las cargas elasticas y resistencias del aparato respiratorio
durante la inspiracién, por tanto, desplazan una cantidad de volumen suficiente para
expandir el pulmon. Se encargan de disminuir la presion en el espacio pleural entre la
caja torécica y el pulmén durante la inspiracion, lo cual establecen un gradiente de
presion entre la apertura de la via aérea y el compartimiento alveolar que hace que el gas
fluya en el pulmon (Gutiérrez, 2010).

Vias aéreas: las vias respiratorias cumplen un papel primordial en la respiracion y es
mantener las vias aéreas abiertas con el fin de permitir el paso de aire hacia los alvéolos y
desde los mismos sin interrupciones. Para impedir que la trdquea se colapse, multiples

anillos cartilaginosos se extienden aproximadamente 5/6 del contorno de la traquea. En
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las paredes de los bronquios, placas curvas de cartilago menos extensas también
mantienen una rigidez razonable lo cual permiten un movimiento suficiente para que los
pulmones se expandan y se contraigan (Guyton & Hall, 2011).

» Unidades alveolares: este sistema proporciona un area suficiente para realizar el
intercambio gaseoso rapido y eficiente y cuentan con la elasticidad suficiente para
expandirse en la inspiracion y generar la presion de retroceso adecuada para vaciar el
pulmon pasivamente durante la espiracion (Gutiérrez, 2010).

» Red vascular: La red vascular consiste en la red pulmonar capilar, asociada intimamente
con las unidades alveolares, estd constituida por una red de conductos capaces de
transportar gases disueltos hacia y desde los érganos que funcionan en todas partes del

cuerpo (Gutiérrez, 2010).

Fisiologia Respiratoria. EI conocimiento de la fisiologia respiratoria es de gran
importancia para el adecuado manejo de la via aérea, la respiracion realiza el transporte de
oxigeno (0O2) desde la atmosfera hasta los alveolos pulmonares y la eliminacion de dioxido de
carbono (CO2) desde los alveolos hacia el exterior (Garcia & Gutiérrez, 2015).

» Ventilacion pulmonar: hace referencia al proceso mediante el cual el aire, a causa de la
diferencia de presion que existe dentro y fuera de los pulmones, se moviliza hacia el
interior y el exterior de estos con el fin de conservar las concentraciones adecuadas de 02
y CO2 en los alveolos pulmonares, para lo cual el proceso mecanico se realiza en dos
etapas como son: la inspiracion y espiracion (Costanzo, 2015).

> Inspiracion: la inspiracion es la entrada de aire hacia los pulmones, donde el musculo
diafragma se contrae y empuja el contenido abdominal hacia abajo y hacia delante

provocando aumento de la dimension vertical de la cavidad toracica, de la misma manera
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los musculos intercostales externos, por su parte cuando se contraen empujan las costillas
hacia arriba y hacia delante, haciendo que aumenten los didmetros lateral vy
anteroposterior del torax (West & Luks, 2016).

» Espiracion: proceso pasivo de la respiracion en reposo, que gracias a las propiedades
del pulmdn y pared toracica regresan a sus posiciones tras expandirse en la inspiracion.
Los musculos de la pared abdominal se contraen, aumentando la presién intraabdominal
y el diafragma sufre un empuje hacia arriba. Los musculos intercostales internos auxilian
la espiracidn activa empujando las costillas hacia abajo y hacia dentro (accion opuesta a

la intercostales externos), disminuyendo asi el volumen toréacico (West & Luks, 2016).

En la ventilacion pulmonar se intercambian una serie de volumenes de aire entre los que

se incluyen los siguientes:

» Volumen de ventilacién (VVP) o basal: es el aire inspirado y espirado en cada respiracion
normal (0,5 litros). Se denomina también volumen corriente (Pérez & Fernandez, 2011).

» Volumen de reserva inspiratoria (VRI): es el volumen maximo mas alla del volumen
normal, que puede ser inspirado en una respiracion profunda o forzada (2,5 litros) (E.
Pérez & Fernandez, 2011).

» Volumen de reserva espiratoria (VRE): es el volumen maximo que puede ser espirado,
después de una espiracion normal, mediante una espiracion forzada (1,5 litros) (E. Pérez
& Fernandez, 2011).

» Volumen residual (VR): es el volumen de aire que queda en los pulmones después de
una respiracion forzada (1,5 litros) (E. Pérez & Fernandez, 2011).

» Volumen respiratorio por minuto (VRM): es la cantidad de aire que entra en los

pulmones por minuto (6 litros) (E. Pérez & Fernandez, 2011).
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» Espacio muerto (EM): es aire que rellena las vias respiratorias con cada respiracion. No

colabora en el intercambio gaseoso (0,15 litros) (Pérez & Fernandez, 2011).

Se habla de capacidades pulmonares cuando hay una combinacion de diferentes

volumenes

» Capacidad inspiratoria (Cl): es la cantidad méaxima de aire que una persona puede

inspirar tras una espiracion normal. Equivale al VVP + el VRI (3 litros) (Pérez &
Fernandez, 2011).

Capacidad residual funcional (CFR): es la cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de una espiracion normal. Equivale al VRE + el VR (3 litros) (Pérez &
Fernandez, 2011).

Capacidad pulmonar total (CPT) es el volumen maximo que los pulmones pueden
alcanzar tras un esfuerzo inspiratorio (6 litros). Es la suma de los cuatro volumenes
anteriores (VVP + VRE + VRI + VR) (E. Pérez & Fernandez, 2011).

Capacidad vital (CV): es la cantidad maxima de aire que una persona puede eliminar tras
llenar los pulmones al maximo (4,5 litros). Equivale al VRI + VVP + VRE (Pérez &

Fernandez, 2011).

Funciones del Sistema Respiratorio. El sistema respiratorio cumple funciones vitales

para el ser humano, entre las que destaca son intercambio de gases, equilibrio &cido-bésico,

fonacion, defensa y metabolismo pulmonares (Raff & Levitzky, 2013).

> Intercambio de gases: es el intercambio de diéxido de carbono por oxigeno (02). El aire

fresco que contiene oxigeno es inspirado hacia los pulmones a través de las vias aéreas de

conduccion, para lo cual los musculos respiratorios generan las fuerzas necesarias para
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hacer que este aire fluya. El intercambio gaseoso se produce en la unidad acino-alveolar,
el ventriculo derecho del corazén bombea hacia los pulmones sangre venosa que regresa
desde los diferentes tejidos del cuerpo. Esta sangre venosa mixta contiene alto dioxido de
carbono y bajo 02, en los capilares pulmonares el didxido de carbono es intercambiado
por oxigeno, asi, el lado izquierdo del corazon distribuye hacia los tejidos la sangre que
sale de los pulmones y que ahora tiene contenido alto de oxigeno y méas bajo de didxido
de carbono, finalmente, durante la espiracion, el gas con una concentracion alta de
didxido de carbono es expulsado del cuerpo (Raff & Levitzky, 2013).

Equilibrio &cido basico: el sistema respiratorio puede participar en el equilibrio acido-
basico al eliminar CO2 del organismo, para lo cual los pulmones activan sus receptores
cuando estos perciben que los valores del pH se encuentran por debajo de lo normal, lo
que permite que aumente la frecuencia respiratoria y asi mismo la cantidad de pH en
sangre (Raff & Levitzky, 2013).

Fonacion: la fonacion es la produccion de sonidos a traves del movimiento de aire y
cuerdas vocales. El habla, el canto y otros sonidos son producidos mediante las acciones
de controladores del sistema nervioso central sobre los musculos de la respiracion, lo que
hace que fluya aire a traves de las cuerdas vocales y la boca (Raff & Levitzky, 2013).
Mecanismo de defensa pulmonar: la respiracion lleva constantemente microorganismos
hacia los pulmones ya sea particulas, gases o polvos que son inspirados por las vias
respiratorias. Ante ello el pulmén activa sus mecanismos de defensa, la nariz actla
calentado el aire hasta la temperatura corporal y filtrando por medio los vellos nasales y

la accién del mucus atrapando particulas y transportandolas desde la via aérea baja hasta
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la faringe para su eliminacion por medio del reflejo de la tos y/o deglucion de secreciones
con el fin de evitar que lleguen a los alvéolos (Raff & Levitzky, 2013).

» Metabolismo pulmonar: las células de los pulmones deben metabolizar sustancias para
proporcionar energia y nutrientes para su propio mantenimiento y funcién pulmonar
normal lo cual son liberadas en los alvéolos y vias respiratorias Estas sustancias
comprenden surfactante pulmonar, moco, enzimas, proteinas, sustancias con actividad

inmunitaria, entre otras. (Raff & Levitzky, 2013).

Fisiopatologia. La exposicion a particulas del humo de biomasa es causa directa de
problemas de salud, su amenaza proviene de particulas finas que provoca su humo, llamadas
material particulado o PM2,5 (Ovalle et al., 2015). Estas particulas microscopicas pueden entrar
en el sistema respiratorio, y provocar diferentes sintomas como ardor en los 0jos, goteo nasal, y
enfermedades respiratorias; es por ello que cuando se produce una lesion en los componentes del
sistema respiratorio, se interrumpe la funcién integrada del conjunto respiratorio provocando
consecuencias profundas (Hammer & McPhee, 2015).

La lesion o disfuncion de la via aérea produce enfermedades pulmonares obstructivas,
como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). La lesion del parénquima
pulmonar puede provocar enfermedades pulmonares restrictivas, como fibrosis pulmonar
idiopatica, sindrome de dificultad respiratoria aguda y enfermedad vascular pulmonar (Hammer

& McPhee, 2015).
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) es un proceso frecuente, prevenible y tratable. Se caracteriza por
sintomas respiratorios persistentes y limitacion del flujo aéreo a causa de anomalias alveolares o
de la via aérea, por lo general progresiva y parcialmente reversible, asociada con una respuesta
inflamatoria andmala del pulmon a particulas o gases nocivos que puede estar 0 no acompafiada
de sintomas como disnea, tos, expectoracidn, efectos extrapulmonares y enfermedades

concomitantes (Botero Mesa & Restrepo, 2015).

Etiologia. Es el resultado de una interaccion cronica a la exposicion acumulada a largo
plazo de gases y particulas nocivas como el consumo de cigarrillos, exposicion a irritantes,
predisposicidn genética, exposicion a polvos organicos o inorganicos. Esta influenciada por una
variedad de factores del huésped incluyendo el desarrollo anormal de los pulmones (Consejo de
direccion de GOLD, 2021).

Factores de riesgo.

» Tabaco: el humo de tabaco produce estrés oxidativo, altera el balance proteasas-anti

proteasas y activa la respuesta inflamatoria, principalmente la de polimorfonucleares
y macroéfagos (Saldias et al., 2007).

» Humo biomasa: su inhalacion produce difusién fagocitica en macrofagos, alteracion
de la movilidad mucociliar y reduccion de la eliminacion de bacterias. Causando
infiltracion neutrofilica, mayor expresién de genes para metaloproteinasas e
incremento de su actividad y desactivacion del surfactante pulmonar (Lépez et al.,

2014).
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» Infecciones: asociado a antecedentes de infeccion respiratoria grave durante la
infancia ya que genera una funcion pulmonar reducida y un aumento de los sintomas
respiratorios en la edad adulta (Consejo de direccion de GOLD, 2021).

» Crecimiento pulmonar: factores que alteren el desarrollo pulmonar durante la
gestacion o infancia que puedan provocar bajo peso al nacer e infecciones
respiratorias. (Consejo de direccion de GOLD, 2021).

» Genética: los trastornos genéticos pueden provocar el desarrollo de EPOC,
especialmente la deficiencia de al-antitripsina que es la encargada de inhibir la
elastasa derivada de los neutréfilos, una enzima responsable de la destruccion del

parénquima pulmonar en el enfisema (Shifren et al., 2018).

Fisiopatologia de la EPOC. Se caracteriza por cambios inflamatorios y aumento en el
numero de neutrofilos, macrofagos y linfocitos T en los pulmones, los irritantes inflaman el &rbol
traqueobronquial y originan la produccion creciente de moco y un estrechamiento u obstruccion
de las vias respiratorias. A medida que la inflamacion continua, los cambios en las células que
revisten las vias respiratorias aumentan la resistencia en las vias pequefias, y el desequilibrio

notorio en el cociente de ventilacion-perfusion disminuye la oxigenacion arterial (Stewart, 2018).

Las paredes bronquiales se inflaman y engrosan debido al edema y la acumulacién de
células inflamatorias y el broncoespasmo del musculo liso estrecha ain mas la luz. Las vias
respiratorias se obstruyen y cierran, sobre todo en la espiracién, atrapando el gas en la porcién
distal del pulmén. La hipoventilacién subsiguiente conduce a un desequilibrio, lo que ocasiona

hipoxemia e hipercapnia (Stewart, 2018).
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Clasificacion de la Gravedad de la Obstruccion del Flujo Aéreo. Su clasificacion esta
basada en puntos de corte espirométricos especificos para simplificar. De esta manera cuando el
cociente entre el volumen espiratorio forzado méaximo en el primer segundo y capacidad vital
forzada (FEV1/FVC) es inferior al 70% del pronosticado para un control relacionado, indica
un defecto obstructivo significativo que debe ser segln el porcentaje predicho del FEV1 post-
broncodilatador (Stewart, 2018).

Tabla 1.

Clasificacion GOLD de la gravedad en la EPOC.

Clasificacion de la gravedad en pacientes con un valor de FEV1 /FVC <0,70

GOLD 1: Leve FEV1 >80% del valor esperado
GOLD 2: Moderada 50% < FEV1, < 79% del valor esperado
GOLD 3: Grave 30% < FEV1, < 49% del valor esperado
GOLD 4: Muy grave FEV1, <30% del valor esperado

Nota. Severidad de la limitacion del flujo aéreo en pacientes con EPOC

Capacidad Pulmonar

La capacidad pulmonar representa la combinacion de destinos volimenes de aire
caracteristicos de la respiracion, por lo que hace referencia a la cantidad total de aire que los
pulmones pueden retener. Conocer su estado permite prevenir al organismo enfermedades
respiratorias, ya que el tener una buena capacidad pulmonar brinda una mayor elasticidad a este
6rgano y favorece su resistencia al esfuerzo lo cual hace que aumente la vitalidad del corazon
(Redaccion, 2021).

Factores que determinan la capacidad pulmonar.

» Edad: a medida que el proceso de envejecimiento avanza se genera disminucion

general de la capacidad fisica que incluye: menor capacidad de transporte de oxigeno
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en sangre, menor trabajo cardiaco, compliance de la caja toracica reducida y
alteraciones de la percepcion del esfuerzo (Valenza et al., 2011).

» Peso corporal: el indice de masa corporal (IMC) aumentado influye negativamente
en la funcion ventilatoria, pues la acumulacién de tejido graso se asocia a una
reduccion del FEV1, la FVC, capacidad pulmonar total, capacidad residual funcional
y el volumen espiratorio de reserva, esto debido a restricciones toracicas que se
atribuyen a los efectos mecanicos de la grasa en el diafragma y la caja torécica
(Valenzaetal., 2011).

» Factores musculoesqueléticos: la postura, la magnitud de la curva, el nimero de
vertebras implicadas, la ubicacion de la curvay la disminucidn en una cifosis toracica
contribuyen a la restricciéon pulmonar. La funcion pulmonar analizada en pacientes
con escoliosis se encuentra asociada a restriccion de volimenes pulmonares, pobre
extensibilidad de la caja toracica y movimiento diafragmatico con problemas
(Valenzaetal., 2011).

Capacidad Aerdbica

La capacidad aerobica se define como la capacidad del sistema circulatorio y respiratorio
de suministrar oxigeno a los masculos y otros 6rganos durante la actividad fisica lo cual permite
tolerar el esfuerzo fisico. Es por ello que, mientras mejor capacidad aerobica y VO.Max tenga
una persona, mejor capacidad funcional de su sistema cardiorrespiratorio va a obtener y, por lo

tanto, menor riesgo de enfermedades cardio-metabdlicas (Gonzalez & Achiardi, 2016).
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VO2max. El parametro fisiologico que mejor representa a la capacidad aerdbica es el

consumo de oxigeno méaximo (VO2Max) que se define como la més alta tasa de consumo de

oxigeno alcanzado durante una prueba de esfuerzo fisico hasta el agotamiento y es el producto

del gasto cardiaco y la diferencia arteria-venosa de oxigeno, es por ello que se considera una

medida de la capacidad funcional del sistema cardiorrespiratorio (Gonzélez & Achiardi, 2016).

Factores que condicionan la capacidad aerdébica.

>

Aparato ventilatorio: la capacidad de una persona para ingresar y sacar aire de los
pulmones depende de las vias respiratorias de conduccidn, capacidad de expansion
torécica, permeabilidad, estado funcional y las condiciones de salud de la membrana
alveolocapilar (Martinez L, 1985).

Sangre: la cantidad de hemoglobina en el torrente sanguineo y saturacion con este
condiciona también la méxima capacidad aerdébica (Martinez L, 1985).

Corazon: cumple la funcion de propulsar la sangre cargada de oxigeno hacia los
tejidos, la suficiencia del corazon para propulsar sangre durante esfuerzos fuertes es
uno de los factores mas criticos en el consumo méaximo de oxigeno (Martinez L,
1985).

Sistema neuromuscular: a medida que el movimiento involucra una mayor masa
muscular, el consumo de oxigeno total aumenta, por tanto, la intervencion del control
neuroldgico y la coordinacion de los movimientos afecta el consumo de oxigeno
(Martinez L, 1985).

Medio ambiente: el aire que nos circunda es rico en oxigeno, pero la cantidad de este
precioso gas en el aire varia segun la altura, la presion atmosfeérica, la contaminacion,

la arborizacién. (Martinez, 1985).
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» Edad: se inicia un decremento gradual méas acentuado a partir de los 30-35 afios para
hacerse muy marcado el descenso hacia la edad senil (Martinez L, 1985).

» Entrenamiento fisico: el ejercicio continuo, progresivo y de larga duracion
incrementa la capacidad aer@bica en un porcentaje variable entre 10 y 35°/0

aproximadamente (Martinez L, 1985).

Evaluacion  del  VO2max. Representa el  principal indicador  de
las posibilidades aerdbicas de una persona, debido a que integra multiples funciones
organicas (ventilatorios, cardiovasculares, sanguineos, musculares), por lo cual tiene una
estrecha relacion con el nivel de acondicionamiento y con el estado de salud (B. Sanchez &
Salas, 2009). La medicion del VO2max se refiere a un procedimiento que cuantifica de manera
directa o indirecta mediante diferentes pruebas de campo como caminar, correr, subir a un banco

0 pedalear con el fin de establecer un nivel de capacidad aerobica (Garcia et al., 2016).

Biomasa

En procesos energéticos la biomasa es un combustible procedente de productos y
residuos naturales, tales como los provenientes de la agricultura (incluyendo sustancias vegetales
y animales), provenientes de la actividad forestal e industrias ligadas al bosque, y la fraccion

biodegradable de los residuos industriales y urbanos (Vignote, 2016).

Tipos de biomasa.
» Biomasa forestal: es la biomasa procedente de los bosques, cuyo uso como energia
se remonta al tiempo en el que los humanos comenzaron a quemar madera para

cocinar y calentarse (Vignote, 2016).
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» Biomasa sélida: tiene un aprovechamiento térmico y eléctrico de materia organica de
origen animal y vegetal, como los cultivos energéticos aquellos en los que las
especies cultivadas tienen como uso especifico la produccion de energia, residuos
generados en labores de poda de vifiedos y frutales generalmente, y residuos de
cultivos en invierno (Vignote, 2016).

» Biogas: obtenido mediante un proceso de fermentacion anaerdbica de la materia
organica producida por bacterias en ambientes faltos de oxigeno. Dicha
desgasificacion de los residuos puede ser de manera natural en vertederos o inducida
en biodigestores (Vignote, 2016).

» Biocarburantes: combustibles liquidos cuyas propiedades les permiten sustituir la

gasolina en su totalidad o por o menos un porcentaje considerable (Vignote, 2016).

Uso de la biomasa. Se estima que cerca de 3 mil millones de personas en el mundo
utilizan madera y otros compuestos organicos entre los que incluyen hojas de arboles, papel,
materia fecal de animales, restos alimenticios con el fin de obtener una fuente de energia para
coccion de alimentos y abrigo de los hogares (Ovalle et al., 2015).

La biomasa vegetal mas consumida por el hombre es indudablemente la lefia procedente
de arboles crecidos espontdneamente en tierras no cultivadas. Sin embargo, al ser esto una
reserva el aprovechamiento masivo de esta biomasa ocasiona presion sobre los ecosistemas

naturales o desertizacion (A. Romero, 2010).

» Efectos inmunoldgicos de la exposicion al humo de lefia

Las particulas de humo de lefia hacen un mayor efecto citotdxico, aumentando la
secrecion de citocinas proinflamatorias y macréfagos. EI humo de lefia ha reportado una

disminucion en la capacidad para activar a los linfocitos y eliminar al patdgeno, lo que activa a
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los receptores tipo TLR2 y TLR4 mediante el reconocimiento de patrones moleculares asociados
a patogenos (PAMP); una vez activados, producen citocinas proinflamatorias por células del

epitelio bronquial y macrofagos alveolares (Ovalle et al., 2015).

Espirometria

La espirometria es una prueba de funcion pulmonar que evalta la mecanica respiratoria y
que nos permite el diagnostico de diferentes enfermedades respiratorias por lo que se base en
conocer la velocidad que puede soplar un individuo, es decir, el volumen de aire que puede
exhalar una persona en funcion del tiempo, a partir de una inspiracion maxima a la capacidad

pulmonar total (Chérrez et al., 2020).

Los principales parametros fisioldgicos que se obtienen con la prueba de espirometria son
la capacidad vital forzada (FVC) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1);

a partir de estas dos se calcula el cociente FEV1/FVC (Benitez et al., 2016).

» [Espirometria simple: Es cuando el paciente realiza una espiracion maxima no forzada
tras una inspiracion maxima, su realizacion determina los siguientes volumenes:
Volumen corriente, capacidad vital, volumen de reserva inspiratoria, volumen de reserva
espiratoria, capacidad inspiratoria, capacidad residual funcional y capacidad pulmonar
total (Benitez et al., 2016).

» Espirometria forzada: El paciente realiza una espiracion maxima forzada en el menor
tiempo posible tras una inspiracion maxima. Es la técnica mas util y méas habitualmente
empleada, ya que ademas del céalculo de volimenes estaticos, nos aporta informacion

sobre su relacion con el tiempo, esto es, los flujos respiratorios. Esa cantidad de aire
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exhalada, y la velocidad a la que se mueve, determina los siguientes valores

espirométricos: (G. Romero et al., 2013)

>

Capacidad vital forzada (FVC): Es la cantidad de aire que se moviliza en una
inspiracion o espiracion maximas forzadas. Su valor normal es de unos 3 — 5
litros, y debe ser mayor del 80 % del valor tedrico (G. Romero et al., 2013).
Volumen espiratorio maximo en el primer segundo (FEV1): Cantidad de aire que
se moviliza en el primer segundo de una espiracion forzada. Su valor normal es
mayor del 80 % (G. Romero et al., 2013).

Cociente FEV1/FVC: Nos aporta informacion sobre qué cantidad del aire total
espirado lo hace en el primer segundo. Su valor normal es mayor del 70 % (G.
Romero et al., 2013).

Flujo espiratorio méximo (PEF): Cantidad maxima de aire que puede exhalarse
por segundo en una espiracion forzada. Es el pico maximo de flujo que se obtiene,
y se produce antes de haber expulsado el 15 % de la FVC (G. Romero et al.,
2013).

Capacidad vital forzada en 6 segundos (FVC6): Cantidad de aire que se moviliza
en los primeros 6 segundos de una espiracion maxima forzada (G. Romero et al.,
2013).

Cociente FEV1/FVC: sirve como una buena aproximacion al cociente FEV1 /
FVC, permitiendo valorar adecuadamente patrones obstructivos (G. Romero

etal., 2013).
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Patrones espirométricos: dentro de la evaluacion de espirometria basamos los patrones
espirométricos en patrén espirométrico normal, patron espirométrico obstructivo y patron

espirométrico mixto.

> Patrén normal: el paciente va a presentar valores dentro de los rangos normales de su
capacidad pulmonar, la relacién de VEF1/ CVF es mayor al 70%, la CVF mayor a 80% y

la VEF1 mayor a 80% (G. Romero et al., 2013).

> Patrén obstructivo: paciente presenta limitacion al flujo aéreo, esto es, una obstruccion
a la salida del aire, lo que determina que el flujo espiratorio sea menor, compensandolo
con un mayor tiempo de espiracion (al aire le cuesta salir) (G. Romero et al., 2013).
» Disminucion del cociente FEV1/FVC menor del 70 %, es el dato que define la
obstruccion.
» Disminucion del FEV1 menor del 80 %.
» FVC normal, disminuido, menor del 80 %, en casos avanzados (Gutiérrez et al.,

2018).

» Patron restrictivo: paciente presenta una disminucion de la capacidad para acumular
aire, sin embargo, los flujos son normales, porque no existe ninguna obstruccion a su
salida es decir el aire sale con normalidad, pero no hay mucho. La restriccion determina
que la caja toréacica expanda menos, y eso hace que el flujo pueda descender. Aunque la
espiracion forzada, no depende tanto de esas fuerzas elasticas como de la contraccién
activa de los masculos implicados, en pacientes con enfermedad restrictiva si llega a
notarse su influencia, y el FEV1 puede disminuir (G. Romero et al., 2013).

» Disminucion de la FVC menor del 80 %, es el dato que define la restriccion.



47

» FEV1 normal o disminuido menor del 80 %.

» Cociente FEV1/FVC normal o aumentado (Gutiérrez et al., 2018).

» Patron mixto: combinacion de los anteriores, generalmente por evolucién de cuadros
que al principio sélo eran obstructivos o restrictivos puros.

» FEV1 disminuido: asocia el descenso propio de la restriccion (por falta de
expansion de la caja toracica), con el propio de la obstruccion (por alargamiento
del tiempo espiratorio)

» FVC disminuida: por el componente restrictivo.

» Cociente FEV1/FVC normal, aumentado o disminuido (G. Romero et al., 2013).

Prueba Broncodilatadora. Es una herramienta fundamental en el estudio de la funcién
pulmonar ya que consiste en realizar una espirometria basal y repetirla un tiempo después de
administrar medicacion broncodilatadora. Esta medicacion habitualmente se administra inhalada
en forma de broncodilatador de accion rapida y la prueba se repite 20 o 30 min después. La
espirometria forzada informa acerca de la existencia de obstruccion al flujo aéreo intrapulmonar

y la PBD aporta datos sobre la reversibilidad de aquélla (Lopez et al., 2009).

Interpretacion de curvas espirométricas.

Graéficas patrén normal.

» Gréfica volumen/tiempo: muestra un ascenso vertical rapido, una transicion en el
volumen y una meseta que describe la duracién del esfuerzo (G. Romero et al., 2013).
» Grafica flujo/volumen: muestra una fase espiratoria de forma triangular y ascenso
muy vertical, la generacion de un vértice que es el flujo pico (PEF) y una caida
progresiva del flujo conforme avanza el volumen hasta llegar a flujo O que coincide

con la FVC (G. Romero et al., 2013).
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Graficas patrén obstructivo:

>

Gréfica volumen/tiempo: se caracteriza porque el FEV1 disminuye, es decir se
demora en llegar a la meseta normal por la obstruccion a la salida o resistencia de aire
(G. Romero et al., 2013).

Gréfica flujo/volumen: el ascenso se preserva, el pico también se preserva, pero no
hay descenso rectilineo, sino que se forma una curva. Es tipica la imagen concava en

la curva flujo—volumen (G. Romero et al., 2013).

Gréficas patrén restrictivo:

>

Gréafica volumen/tiempo: el indice de tiffenau, lo Unico que se mantiene conservado
por eso la relacion entre los dos parametros es normal, pero ambos estan disminuidos,
se mantiene en un volumen de 1000, los volumenes que espira el paciente son muy
pocos ya que hay una restriccion para retener un volumen normal (G. Romero et al.,
2013).

Gréfica flujo/volumen: tiene un ascenso en forma de pico, pero es rectilineo y no

alcanza los valores normales (G. Romero et al., 2013).

Graéficas patrén mixto:

>

Gréfica volumen/tiempo: presenta una dificultad para llegar a la meseta y una meseta
baja, tiene todo disminuido (G. Romero et al., 2013).
Gréfica flujo/volumen: se va a encontrar el ascenso, el pico, descenso es curvo y mas

pequerio del obstructivo (G. Romero et al., 2013).

Niveles de gravedad de la espirometria: Segun normativas de la SEPAR para el

patron obstructivo se fija en el indice FEV1 (G. Romero et al., 2013).
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» Leve: VEF1 mayor o igual al 65 %
» Moderado: VEF1 50 — 64 %
» Grave: VEF135-49 %

» Muy Grave: VEF1 menor del 35 %

Segun normativas de la SEPAR para el patron restrictivo se fija en el indice FVC o CVF
(G. Romero et al., 2013).
» Leve: CVF mayor o igual al 65 %
» Moderado: CVF 50 — 64 %
» Grave: CVF35-49 %

» Muy grave: CVF menor del 35 %

Indicaciones de Espirometria.

» ldentificar un defecto ventilatorio ya sea obstructivo o restrictivo que es compatible
con una enfermedad o graduar la gravedad del defecto ventilatorio (obstruccion leve,
moderada, severa) y su relacion con la gravedad de la enfermedad y prondstico
(Gaviria et al., 2016).

» Evaluar los cambios con el broncodilatador o con el tratamiento para definir si la
obstruccion mejora significativamente o regresa a lo normal (asma).

» Control y prevencion de enfermedades que afectan la funcion pulmonar, espirometria

anual a sujetos expuestos a riesgos inhalatorios. (Gutiérrez et al., 2018).

Contraindicaciones de la Espirometria.
Absolutas. Inestabilidad hemodindmica, embolia pulmonar hasta adecuada
anticoagulacion, angina inestable o infarto al miocardio menor a 1 mes, neumotorax reciente (2

semanas tras la resolucion), aneurisma aortico de gran tamafio o que ha crecido, aneurisma
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cerebral complicado, desprendimiento de retina reciente (1 mes), sindrome de hipertension Endo

craneana, crisis de hipertension arterial (Gutiérrez et al., 2018).

Relativas. Condiciones que limiten la realizacion de la técnica adecuada, falta de
comprension del examen, dolor toracico o abdominal, problemas bucodentales o faciales,
incontinencia urinaria de esfuerzo, hipoacusia, cirugia toracica, cerebral u otorrinolaringolégica
reciente, cirugia ocular, embarazo, paciente con signos de insuficiencia respiratoria aguda
(Gutiérrez et al., 2018).

Recomendaciones para realizar espirometria:

» Evitar fumar 2 horas antes de la prueba (Benitez et al., 2016).
» No se recomienda el uso de prendas restrictivas de torax o abdomen como chalecos,
corsés o ropa muy apretada (Benitez et al., 2016).
» Si se va a aplicar broncodilatador y el paciente ya usa medicamentos
broncodilatadores, se debe suspender la Ultima dosis previa a la prueba (un minimo de
4 horas para broncodilatadores de corta duracion y 12 a 24 horas para
broncodilatadores de larga duracion), previa autorizacion del médico tratante.
» No se requiere de ayuno para la prueba, pero se recomienda alimentacion ligera,
ademas se debe evitar ejercicio intenso antes de la prueba (Benitez et al., 2016).
» Aplicar un cuestionario breve para verificar que no existan contraindicaciones
(Benitez et al., 2016).
Maniobra de Espirometria. Paciente en posicion sedente, con la espalda recta y la
barbilla elevada, procedemos a colocar la pinza de oclusion nasal e iniciamos. Fases de la
espiracion forzada: le pedimos al paciente inspire de manera rapida, aunque no forzada, hasta

llenar completamente de aire los pulmones, el paciente sujeta la boquilla con los dientes y la
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sella con los labios evitando una pausa excesiva en la posicidn de inspiracion maxima. Paciente
inicia la espiracion de manera brusca y mantiene el esfuerzo todo el tiempo que sea posible
(Carvajal & Blanco, 2005).

El evaluador estimula al paciente con palabras y, sobre todo, con lenguaje gestual y
corporal que inciten a realizar una inspiracion maxima, a iniciar la espiracién de manera brusca y
a prolongar el esfuerzo espiratorio todo lo posible. Es preciso registrar cualquier tipo de

incidencia que acontezca durante la prueba (Carvajal & Blanco, 2005).

Calibracién del Espirémetro. Validar un espirémetro significa conocer el grado de
fiabilidad de los resultados que con él obtenemos en lo que se refiere a repetibilidad, exactitud y
precision. Es imprescindible el validar un espirdmetro antes de empezar a trabajar con €l, ya que
los datos obtenidos van a ser comparados con otros datos sucesivas veces en el tiempo (estudios

epidemioldgicos, evolucion clinica de un mismo sujeto, etc.) (N. Pérez, 1998).

» Exactitud: es la correspondencia entre un volumen obtenido con respecto a otro
teorico.
» Precision: es la repetibilidad de un mismo resultado, es decir, qué variabilidad

presenta cuando efectuamos repetidas veces un mismo volumen (N. Pérez, 1998).

Meétodos de calibracion del espirometro.

» Calibracion estatica (volumen) y calibracién dindmica (descompresor explosivo)
» Calibracion de la linealidad (generador de flujos)

» Calibracion de la velocidad de registro

» Control de ausencia de fugas en el circuito espirométrico

» Control periddico del perfecto funcionamiento del "software" (N. Pérez, 1998).
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Marcha Estacionaria de 2 Minutos

La prueba conocida como TME2’ tiene como proposito evaluar la capacidad aerdbica en
poblacion adulta y adulta mayor ya que ha sido utilizado como una medida efectiva de
intervenciones con ejercicio en dicha poblacion y en adultos mayores con insuficiencia cardiaca,
obesidad, que viven en comunidad, enfermedad de Parkinson y en mujeres de edad avanzada con

patologias y sin patologias. (Lotero & Parra, 2020).

Las diversas publicaciones sobre la prueba de marcha estacionaria de 2 minutos aparecen
en la década de los noventa e inicialmente con estudios descriptivos sobre la valoracion de la
capacidad funcional con esta prueba en diferentes poblaciones. En la actualidad se han
incrementado las publicaciones y revisiones afiadiendo a estos estudios también los efectos de

intervencion con el TME2 (Lotero & Parra, 2020).

Materiales. Para la ejecucion de esta prueba se necesita materiales como: cronémetro,

cinta métrica, cinta de enmascarar.

Ejecucion. La altura adecuada para levantar la rodilla esta a nivel de un punto intermedio
entre la rétulay la cresta iliaca. Al realizar la sefial de inicio de la prueba el participante evaluado
comienza a marchar en su lugar lo mas rapido posible durante 2 minutos, comenzando con la
pierna derecha, y completando tantos pasos como sea posible dentro del periodo de tiempo
establecido. Se debe observar que la rodilla derecha llegue al tope establecido (Lotero & Parra,

2020).

Al final de la prueba, el participante debe caminar lentamente por alrededor de un minuto
para realizar la fase de enfriamiento. El puntaje corresponde al nimero total de veces que la

rodilla derecha alcanza la altura minima establecida al inicio (Lotero & Parra, 2020).
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Marco Legal y Etico

Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
vivir. El Estado garantizaré este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencién integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,

con enfoque de género y generacional (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).
Plan Nacional de Desarrollo 2021-2025

Objetivo 6.- Garantizar el derecho a la salud integral, gratuita y de calidad La OMS
define a la salud como "un estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” y "el goce del grado méximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicion econémica o social". El abordaje de la salud en el Plan de
Creacion de Oportunidades 2021-2025 se basa en una vision de salud integral, inclusiva y de
calidad, a través de politicas publicas concernientes a: habitos de vida saludable, salud sexual y
reproductiva, DCI, superacion de adicciones y acceso universal a las vacunas. Adicionalmente,
en los préximos cuatro afios se impulsaran como prioridades gubernamentales acciones como la
Estrategia Nacional de Primera Infancia para la Prevencion y Reduccion de la Desnutricion

Cronica Infantil: Ecuador Crece sin Desnutricion Infantil, que tiene como finalidad disminuir de
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manera sostenible la desnutricion y/o malnutricion infantil que afecta a 1 de 4 menores de 5
anos en el pais. Como nacién existe la necesidad de concebir a la salud como un derecho
humano y abordarlo de manera integral enfatizando los vinculos entre lo fisico y lo psicosocial,
lo urbano con lo rural, en definitiva, el derecho a vivir en un ambiente sano que promueva el

goce de las todas las capacidades del individuo (Consejo Nacional de Planificacion, 2021).

Ley Orgéanica de Salud

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible,
irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad primordial del
Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad, familia e
individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludable

(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

Consentimiento Informado

La presente investigacion se realizd tomando en cuenta la firma del consentimiento
informado para la participacion de los sujetos de estudio en la cual se detalla los objetivos de la
investigacion y el procedimiento de evaluacion a realizarse en cada uno de los pacientes. El
proceso de evaluacion se hizo tomando en cuenta las medidas de bioseguridad sanitaria, la

instruccidn al paciente para que el procedimiento sea lo mas viable posible.
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Capitulo 111
Metodologia de la Investigacion

Disefio de Investigacion

No Experimental. Es aquel estudio que no tiene determinacion aleatoria, manipulacion
de variables o grupos de comparacion, es decir el investigador observa lo que ocurre de forma
natural, sin intervenir de manera alguna. Por lo tanto, este estudio es no experimental ya que no
se manipul6 variables y uUnicamente se basd en la evaluacion de la capacidad aerébica y

pulmonar de las personas expuestas a humo de biomasa (Sousa et al., 2007).

Corte Transversal. Es aquella que se define en un momento temporal determinado y
siguen una tradicion eminentemente asociativa donde el interés en el establecimiento de
relaciones causa-efecto es secundario. Este estudio es transversal ya que se caracterizé por el

analisis de las variables y evaluacion a sujetos de estudio en un momento dado (Ato et al., 2013).

Tipo de Investigacion

Descriptivo. Esta investigacion opera cuando se requiere delinear las caracteristicas
especificas descubiertas por las investigaciones exploratorias, tienen como funcién esencial
medir de la forma mas precisa posible las caracteristicas, propiedades y dimensiones, es por ello
que este estudio nos permitio encuestar a los sujetos de estudio y describir si afecta o no el humo

de biomasa en el sistema respiratorio y capacidad aerébica (Diaz & Nufiez, 2016).

Enfoque Cuantitativo. Es una forma estructurada de recopilar y analizar datos
obtenidos de distintas fuentes, lo que implica el uso de herramientas informaticas, estadisticas, y
matematicas para obtener resultados.

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo ya que las variables fueron medibles y

obtenidas en términos numeéricos a través de instrumentos de medicién como el espirémetro para
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la capacidad pulmonar y la prueba de marcha estacionaria para la capacidad aerobica (Neill &

Cortez, 2018).

De Campo. Se refiere a un estudio donde el investigador puede observar e interactuar
con las personas en su “habitat natural”, puede ser una investigacion con un proceso largo de
convivencia y de observacién-participante o, solamente, una secuencia de visitas. Por lo tanto,
este estudio es de campo ya que se interactud y recolect6 datos sobre la capacidad aerébica y

pulmonar de manera directa en el entorno natural de cada participante (Spink, 2007).

Localizacion y Ubicacion del Estudio

La investigacion se realiz6 en San Roque, parroquia rural perteneciente al Canton
Antonio Ante de la Provincia de Imbabura, ubicada a 4.00 km de la capital Cantonal y a 18 km

de la capital Provincial.

Poblacién y Muestra

Poblacion. La poblacion para el presente estudio estuvo conformada por 112 hombres y
mujeres mayores de 65 afios expuestos al humo de biomasa, pertenecientes a la parroguia San
Roque, Canton Antonio Ante.

Criterios de Seleccién

Criterios de Inclusion.
» Sujetos que estudio que acepten la participacion en la investigacién a través de la

firma del consentimiento informado para ser parte de la investigacion.
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Criterios de Exclusion.

» Sujetos de estudio no pertenecientes a la localidad y que no estén expuestos al humo
de biomasa de origen vegetal.

» Sujetos de estudio que no deseen participar en la investigacion y no realicen la firma
del consentimiento informado.

» Sujetos de estudio con SO2 inferior al 80%

» Sujetos de estudio con algun tipo de discapacidad fisica que impida realizar las
valoraciones

» Sujetos de estudio fumadores cronicos

Muestra.
La muestra para la presente investigacion se determind de forma no probabilistica a
conveniencia del investigador tomando en cuenta los criterios de seleccion, la cual se establece

en 30 sujetos de estudio pertenecientes a la parroguia San Roque, Canton Antonio Ante.



Operacionalizacion de Variables

Variables de Caracterizacion.
Tabla 2.

Variables de caracterizacion
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Variables Tipos de Dimensién Indicador Escala Instrumento Definicion
variables
La edad es un indicador del
- . o lapso de tiempo, es un concepto
Edad Cuantitativa Grupo  Media de edad > 65 afos P P P
. . lineal que implica cambios
discreta etario (OMYS) a P
continuos en las personas
generales del Sexo hace referencia a las
paciente caracteristicas bioldgicas
Cualitativa Sexo Sexo al que Femenino gieas,
) anatomicas,  fisioldgicas vy
s nominal pertenece M i _ _
X0 L ascutino cromosémicas que definen a
dicotomica

hombres y mujeres (Heidari
etal., 2019).
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Bajo peso <18.5kg/ m2
indicede  Cualitativa Peso Peso Normal 18.5-24.9 kg / m2
inal I
masa ordina corpora Sobrepeso 25.0-29.9 kg / m2
corporal politémica Talla
Obesidad grado 1 30.0 — 34,9 Kg/ m2
Obesidad grado Il 35.0 — 39,9Kg/ m2
Obesidad grado 111 > 40Kg/m2(OMS)
10- 20 afos
20-30 afos
Exposicié  Cuantitativa Tiempode Media de afios de 30-40 afios
n al humo discreta exposicion exposicién .
40-50 anos
de
biomasa 50-60 afos
60-70 afios
70-80 afos

El IMC es una medida del nivel
de la grasa corporal 'y
herramienta de deteccién para el
diagnostico del estado
nutricional y factor de riesgo
para el desarrollo o la
enfermedades
(Suarez & Sanchez, 2018).

prevalencia

La exposicion al humo de
biomasa es un factor de riesgo
asociado al desarrollo de
enfermedades respiratorias ya
que su inhalacion crea
un estado inflamatorio cronico y
una reduccion de la movilidad

mucociliar (Lopez et al., 2014).

Nota. Descripcion de variables incluidas en la investigacion con su respectivo instrumento, escala e indicador que permiten la

recoleccidn de datos



Variables de Interés.

Tabla 3.

Variables de interés |
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) Tipos de ) _ ) Instrumento Definicion
Variables ) Dimension  Indicador Escala
variables
Sexo La capacidad aerdbica
Edad ] )
Femenino Masculino estd relacionada con el
Zona de estado  del  sistema
_ < 65 steps .
riesgo cardiovascular,
Cualitativa 60-64  75-107 steps  87-115 steps respiratorio y
Capacidad  ordinal  Edad 65-69  73-107 steps  86-116 steps  Testmarcha metabdlico, siendo el
aerobica dicotobmic  Sexo 70-74 68-101steps 80-110 steps  estacionaria consumo maximo de
a Rango 75-79  68-100 steps 73-109 steps  de 2 minutos oxigeno  la  variable
normal  80-84  60-91steps  71-103 steps fisiologica que mejor la
85-89  55-85steps  59-91 steps define  (Valero etal,
2018).
90-94 44-72 steps 52-86 steps

Nota. Capacidad aerdbica con su respectiva descripcion, indicador, escala e instrumento de evaluacion



Tabla 4.

Variable de interés II.

61

Variables Tipo de Dimension  Indicador Escala Instrumento Definicion
variable
Normal FVC normal (> 80 %) La capacidad pulmonar es
FEV1 normal (> 80 %) la suma de los distintos
FEV1/FVC normal (> 70 %) volimenes pulmonares, es
Obstructivo FVC normal (> 80 %) decir los  valores
Capacidad ~ Cualitativa  Patron FEV1 disminuido (< 80 %). habituales de los distintos
pulmonar ~ Nominal espirométrico FEV1/ FVC disminuido (< 70 %) Espirometro parametros que se pueden
Politomica  (SEPAR) medir en el sistema

Restrictivo

Mixto

FVC disminuido (< 80 %)

FEV1 normal o disminuido (< 80 %)
FEV1/FVC normal (>70%)

FVC disminuido (< 80 %)
FEV1 disminuido (< 80%)

FEV1/FVC disminuido (< 70%)

respiratorioy que van a
ser (utiles, sobre todo en
las situaciones patoldgicas
en las que va a haber una
variacion de estos valores
(Junquera, 2013).
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Leve

Patron obstructivo FEV1 y restrictivo
FVC>a65%

Patron mixto informar por separado
del componente obstructivo (FEV1) y
del restrictivo (FVC).

Nivel de
gravedad de  Moderado

los patrones

Patron obstructivo FEV1 vy restrictivo
FVC de 50 - 64 %
Patron mixto informar por separado

del componente

espirométricos
(SEPAR)

Grave

Patron obstructivo FEV1 vy restrictivo
FVC de 35-49 %
Patron mixto informar por separado

del componente

Muy grave

Patron obstructivo FEV1 y restrictivo
FVC <de 35%
Patron mixto informar por separado

del componente

Nota. Capacidad pulmonar con sus respectivos patrones espirométricos y niveles de gravedad
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Métodos y Técnicas de Recoleccion de la Informacion

Métodos Teoricos.

» Meétodo de revision bibliografica: método que permiti6 una amplia revision
bibliografica en el que se recopil0, analizo, sintetizd y discutid la informacién publicada
sobre un tema, que pueden incluir un examen critico del estado de los conocimientos
reportados en la literatura (Brugueras et al., 2008).

» Método analitico: es un método de investigacion que descompone una idea o un objeto
en sus elementos fue utilizado para el analisis de problemas y la generacion de hipotesis
que permiten solucionarlos (Lopera et al., 2010).

» Método inductivo: es un método que permite adquirir conocimientos conformado por
dos procedimientos inversos: induccion y deduccién. Su base fue la repeticion de hechos
y fenomenos de la realidad, encontrando los rasgos comunes en un grupo definido, que
permitio llegar a conclusiones de los aspectos que lo caracterizan (A. Rodriguez & Pérez,

2017).

Técnicas.
» Encuesta: La técnica de encuesta permite obtener y elaborar datos de modo réapido y
eficaz, lo cual fue utilizado en la investigacion para caracterizar y recolectar informacién

sobre cada participante incluido completar la ficha de datos generales (Casas et al., 2003)

Instrumentos.
> Ficha de recoleccion de datos de generales: Instrumento que permitié la recoleccion de
informacion como la edad, talla, peso y afios de exposicion al humo de biomasa en los

sujetos de estudio.
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» Test de marcha estacionaria de 2 minutos: De acuerdo con el estudio realizado por
Rikli y Jones demuestran que el TME2 presenta una buena confiabilidad en la prueba
retest entre dias (coeficiente de correlacion intraclase = 0.90), también reportaron la
validez convergente en relacién con el tiempo de la prueba de caminata de 1 milla (r =
0.73) y validez de grupo conocida (diferencias entre la edad de los grupos y entre mujeres
que eran activas vs mujeres que tenian baja actividad). (Lotero & Parra, 2020).

» Espirometria: De acuerdo al estudio realizado en Buenos Aires denominado “Valor de
la espirometria para el diagnostico de restriccion pulmonar” Muestra que la sensibilidad y
especificidad de esta prueba fue 42.2% y 94.3% respectivamente en los sujetos que no
tenian patrones obstructivos, valor predictivo negativo de 86.6% Yy el valor predictivo
positivo de 65.2%, en cambio en los pacientes con patrones obstructivos la sensibilidad

aumenté al 75.8% con una especificidad de 65.9% (Quadrelli et al., 2007).

Andlisis de Datos. Una vez recolectados los datos a través de los instrumentos de
evaluacion se realizd una base de datos en Excel de cada uno de los objetivos planteados la cual

permitio que los datos sean analizados y presentados en tablas.



65

Capitulo IV
Anélisis e Interpretacion de Datos.
Tabla 5.
Caracterizacion de la muestra segun edad
Edad Maéaximo Minimo Media
Mayores a 65 afios 80 afios 69 afios 74 afios

La caracterizacion de la muestra segln edad arrojo que, la edad media de la muestra de

estudio es de 74 afios, la edad minima es 69 afios y la edad méxima corresponde a 80 afios.

Segun la actualizacion del Plan de Desarrollo y Ordenamiento Territorial de la Parroguia
San Roque 2011 indica que, de acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2010, el
7.78% de la poblacion total corresponde a adultos de 65 afios en adelante, lo que se relaciona con

los criterios de edad incluidos en esta investigacion (Buitron, 2014).

En un estudio realizado en Argentina por Maria Montes en el afio 2017 denominado
“Humo, exposicion a biomasa y riesgo de EPOC en atencién primaria Escenario: El estudio
PUMA” incluyeron a 1743 personas donde el 23.8% correspondia a edades comprendidas entre
40-49 afos, el 38.3% a sujetos de estudio de 50-59 afios y el 37.9% tenia 60 afios de los cuales el
40% de la muestra total inform6 exposicion al humo de lefia y refirid presentar sintomas
respiratorios, por lo tanto, estos datos difieren de los recopilados para esta investigacion, ya que
la edad méxima incluida en nuestra investigacion es de 80 afios, mientras que en el estudio

presentado la edad méxima incluida es la de 60 afios (Montes de Oca et al., 2017).
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Tabla 6.

Caracterizacion de muestra segin sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 18 60%
Masculino 12 40%

Total 30 100%

La caracterizacién de la muestra segin sexo indica que, de un total de 30 adultos que
formaron parte de la investigacion, existe mayor predominio del sexo femenino correspondiente
al 60% de los sujetos de estudio y el 40% de la muestra pertenece al sexo masculino.

Segun la actualizacion del Plan de Desarrollo y Ordenamiento Territorial de la Parroquia
San Roque 2011, indica que de acuerdo al Censo de Poblacion y Vivienda del afio 2010 existen
10.142 habitantes, de los cuales el 50.83% son mujeres y el 49.17% son hombres lo que
representa que en la parroquia San Roque predomina el sexo femenino, teniendo asi una relacién

con los datos recolectados en nuestra investigacion (Buitron, 2014).

En un estudio realizado en El Salvador por Julio Vasquez en el afio 2015 denominado
“Incidencia del humo del tabaco y de la lefia en el padecimiento de enfermedades respiratorias en
Coatepeque, Santa Ana” se incluyé a 80 personas que reportaron exposicion al humo de lefia de
los cuales el 62.5% pertenecian al sexo femenino siendo este el predominante; mientras que el
sexo masculino representd una minoria del 37.5%, por lo tanto estos datos concuerdan con los
obtenidos en nuestro estudio ya que en la presente investigacion también predomina el sexo

femenino del masculino con el 60% del total de la muestra (Vasquez, 2015).
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Tabla 7.

Caracterizacion de la muestra segun su indice de masa corporal

IMC Frecuencia Porcentaje
Peso normal 11 37%
Sobrepeso 13 43%
Obesidad grado | 5 17%
Obesidad grado 111 1 3%
Total 30 100%

Los datos obtenidos de acuerdo con la distribucion de la muestra segun su indice de masa
corporal arrojan que, del total de la muestra, el IMC que predomina es el sobrepeso
correspondiente al 43% de los sujetos de estudio, seguido del IMC normal con un 37%, asi

mismo el 17% mostré Obesidad | y finalmente 3% de la poblacion evidencio Obesidad grado I11.

En un estudio realizado en México por Andrés Palacios en el afio 2018, denominado
“Evaluacion de la exposicion a particulas en suspension por quema de biomasa en una zona
indigena del Estado de San Luis Potosi, México” se evidenci6 que el 56.3% de mujeres
presentaba sobrepeso siendo este el indicador predominante, mientras que el 25% mostraba peso
normal y el 18,7% reflejaba obesidad, por lo que estos hallazgos coinciden con los recolectados

en la presente investigacion donde predomina también el sobrepeso (Palacios et al., 2018).

En un estudio realizado en Chile por Jordi Olloguequi en el afio 2017 denominado
“Caracterizacion general de los pacientes con EPOC de la Regién del Maule” incluyeron a 127
personas expuestos a biomasa, cuyos promedios de IMC se situaron por encima de 25 kg/m2 y
por debajo de 30 kg/m2 en todos los grupos, poniendo de manifiesto un sobrepeso en la
poblacion estudiada, lo cual tiene relacion con los datos recolectados en esta investigacion donde

predomina el sobrepeso en el 43% de la poblacion. (Olloguequi et al., 2017).
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Tabla 8.

Caracterizacion de la muestra segun afios de exposicion al humo de biomasa.

Afios de exposicion al humo de biomasa Frecuencia Porcentaje
40 a 50 anos 9 30%
50 a 60 afios 8 27%
60 a 70 afios 11 37%
70 a 80 afios 2 7%
Total 30 100%

La caracterizacion de la muestra segun afios de exposicion al humo de biomasa muestra
que, del total de los sujetos de estudio el 37% ha estado expuesto al humo de biomasa de 60 a 70
afios, siendo este el nimero de afios predominante, seguido del 30% correspondiente a 40 a 50
afios, asi como también el 27% de la poblacion refirid haber estado expuesta de 50 a 60 afios y

finalmente el 7% de los sujetos incluidos ha estado expuesta de 70 a 80 afios.

En un estudio realizado en Colombia por Carlos Torres en el afio 2016 denominado
“Enfermedad pulmonar obstructiva crénica por humo de lefia: jun fenotipo diferente o una
entidad distinta?” menciona que la prevalencia de la EPOC en personas expuestas a humo de
lefia aumenta significativamente a mayor numero de afios de exposicion, donde el 24% de los
sujetos de estudio estuvieron expuestos > igual a 30 afios, el 14% refiri6 haber estado expuesto
de 20-29 afios, el 10% de 10-19 afios, y el 7% < 10 afios, por lo que estos datos tienen relacion
con la investigacion ya que los sujetos de estudio refirieron haber estado expuestos méas de 30

afios al humo de lefia (Torres et al., 2016).
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Tabla 9.

Capacidad aerobica en base a la prueba de marcha estacionaria de 2 min.

Sexo
Capacidad aerdbica Femenino Masculino Total
F % F % F %
Normal 3 10% 5 17% 8 27%
Zona de riesgo 15 50% 7 23% 22 73%
Total 18 60% 12 40% 30 100%

La evaluacion de la capacidad aerobica a los 30 sujetos de estudio expuestos al humo de
biomasa segln sexo indica que; del 60% de la poblacion correspondiente al sexo femenino el
50% de ellas se encuentran debajo de los valores normales de su capacidad aerodbica
correspondientes a zona de riesgo, asi mismo el 10% restante reflejo estar en rangos normales.
Del 40% de sujetos de estudio correspondientes al sexo masculino el 23% reflejé estar en zona

de riesgo y el 17% mostré estar dentro los niveles normales en cuanto a su capacidad aerdbica.

Mediante la indagacion bibliogréafica no se encontraron investigaciones especificas que
relacionen la capacidad aerébica en adultos mayores expuestos al humo de biomasa, sin
embargo, en un estudio realizado en Colombia donde se incluyé a 344 mujeres en edades entre
60 y 87 afios y se aplico el test de marcha estacionaria de 2 minutos se encontré que: el 27,9 %
demostro tener una capacidad aerdbica inferior siendo este el valor predominante mientras que el
18,9 % clasificaron en un nivel normal de VO2 méx., por lo tanto estos datos coinciden con los
expuestos en la presente investigacion donde el 50% de las mujeres se encuentra en zona de

riesgo (Correa et al., 2011).
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Tabla 10.

Capacidad pulmonar en funcién de los patrones espirométricos, segun sexo.

Sexo
Patrones espirométricos Femenino Masculino Total
F % F % F %

Normal FEV1/FVC > 70 % y FVC>80% 7 233% 6 20% 13 43,3%
Obstructivo FEV1/FVC < 70% 9 30% 6 20% 15 50%
Restrictivo FVC <80 % 1 33% - - 1 3,3%
Mixto FEV1/FVC < 70% y FVC < 80% 1 33% - - 1 3,3%
Total 18 60% 12  40% 30 100%

Los datos obtenidos al realizar la evaluacién de la capacidad pulmonar en funcion de los
patrones espirométricos reflejan que; en el sexo femenino el patrén espirométrico predominante
es el obstructivo representando el 30% de la poblacion de estudio, seguido del patron
espirométrico normal con el 23,3% y los patrones espirométricos restrictivo y mixto con el 3.3%
respectivamente, finalmente los valores obtenidos en el sexo masculino muestran que; tanto el

patrén espirométrico normal como obstructivo representan el 20% cada uno.

En un estudio realizado en Bolivia por Ingrid Melgarejo denominado “Tabaco y lefia,
factores de riesgo en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica” se realizod espirometria a 120
personas de los cuales reveld la presencia del patron obstructivo en el 34% de los pacientes,
seguido del patrén normal que correspondia al 12% Yy el 8% de los sujetos reflejaron un patron
espirométrico mixto, por lo que los datos tienen relacién con los recolectados en la presente
investigacion ya que el patron predominante es el obstructivo con el 30%, seguido del normal
con el 23,3% y finalmente el patrdn restrictivo y mixto con el 3,3% respectivamente (Melgarejo,

2019).
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En un estudio realizado en Espafia por Joan Soriano en el afio 2021 denominado
“Prevalencia y Determinantes de la EPOC en Espafia” incluyeron a 9092 sujetos de estudio que
realizaron una espirometria valida y demostraron que la prevalencia del patrén espirométrico
obstructivo fue del 14,6 % en hombres y del 9,4 % en mujeres, lo cual estos datos difieren de los
plasmados en la presente investigacion ya que el patron predominante en nuestro estudio es el

obstructivo correspondiente al género femenino (Soriano et al., 2021).
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Tabla 11.

Nivel de gravedad de patrones espirométricos, sexo femenino.

Sexo Femenino

Patrones espirométricos Obstructivo Restrictivo Total
Nivel de gravedad F % F % F %
Leve 1 10% 1 10% 1 20%
Moderado 4 40% - - 4 40%
Severo 1 10% - - 1 10%
Muy grave 3 30% - - 3 30%
Total 9 90% 1 10% 10 100%

La evaluacion de la capacidad pulmonar en cuanto al género femenino, en funcién del
patron espirométrico obstructivo refleja que; el nivel de gravedad predominante es el moderado
correspondiente al 40% de las mujeres incluidas, seguido de ello se encuentra el nivel de
gravedad muy grave con el 30% y como minoria se evidencia el nivel de gravedad leve y severo
correspondiente al 10% respectivamente. En cuanto al patrén espirométrico restrictivo refleja

que el 10% de las mujeres incluidas en el estudio presenta un nivel de gravedad leve.

En un estudio realizado en Panama por Lorena Noriega en el afio 2022 denominado
“Prevalencia y caracteristicas de la EPOC en la Republica de Panama” se incluyeron a 39 sujetos
de los cuales el patrén espirométrico obstructivo reflejo que; el 59% de la poblacién presentd un
nivel de gravedad moderado, el 33% evidencié un nivel de gravedad grave, el 5,1% representd
un nivel de gravedad muy grave y finalmente el 2,6% un nivel de gravedad leve, lo cual estos
datos se relacionan en cuanto al nivel de gravedad moderado ya que en los datos encontrados en
la presente investigacion el nivel de gravedad que predomina es el moderado con el 40% y en

menor frecuencia el nivel de gravedad leve (Noriega et al., 2021).
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Tabla 12.

Nivel de gravedad de patrones espirométricos, sexo masculino.

Sexo Masculino

Patrones espirométricos Obstructivo Total
Nivel de gravedad F % F %
Leve 2 33,3% 2 33,3%
Moderado 2 33,3% 2 33,3%
Severo 1 16,6% 1 16,6%
Muy grave 1 16,6% 1 16,6%
Total 6 100% 6 100%

Los datos obtenidos en cuanto al sexo masculino en relacion con los niveles de gravedad
del patron espirométrico obstructivo reflejan que; el nivel predominante es el leve y moderado
con el mismo valor correspondiente al 33,3% individualmente, seguido de los niveles de
gravedad severo y muy grave que corresponden a 16,6% cada nivel.

En un estudio realizado en el Caribe por S Mohamed en el afio 2018 denominado
“Estudio Descriptivo de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en Clinicas de Atencion
Terciaria de una Isla del Caribe” se incluyeron a 90 hombres donde el patron espirométrico
obstructivo en funcién de los niveles de gravedad mostré que; el 48,6% correspondia al nivel de
gravedad moderado, seguido del nivel de gravedad leve con 21,9% , el 18,1% tenia un nivel de
gravedad severo y finalmente el 11,4% representaba un nivel de gravedad muy severo, por lo
tanto estos datos se relacionan de los encontrados en la presente investigacion ya que en este
estudio los niveles de gravedad que resaltan son el moderado y leve con el 33,3% cada uno

(Mohammed et al., 2018).
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Respuestas a las Preguntas de Investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas de los sujetos de estudio segun edad, sexo, IMC y los
afos de exposicion al humo de biomasa?

En base a la investigacion realizada a 30 adultos expuestos al humo de biomasa
pertenecientes a la parroquia San Roque en cuanto a la caracterizacion de la muestra segun edad
reflejo que, la edad media es de 74 afos, la edad minima es 69 afios y la edad méxima es de 80
afios. En cuanto al sexo se evidencia que existe mayor predominio del sexo femenino
correspondiente al 60% de los sujetos de estudio y el 40% pertenece al sexo masculino. Asi
mismo los datos obtenidos en relacién con el indice de masa corporal arrojaron que en esta
investigacion predomina el sobrepeso correspondiente al 43% de los sujetos de estudio, seguido
del peso normal con un 37%, asi mismo el 17% presentd obesidad grado | y el 3% evidencio
obesidad grado Ill. Finalmente, la caracterizacion de la muestra segin afios de exposicion al
humo de biomasa muestra que, el nimero de afios de exposicion predominante es de 60 a 70
afios con el 37%, seguido del 30% correspondiente a 40 a 50 afios, el 27% de 50 a 60 afios y

finalmente el 7% de 70 a 80 afos.

¢, Cual es el nivel de capacidad aerdbica de los sujetos de estudio, segln sexo?

El nivel de capacidad aerdbica de los 30 sujetos de estudio, seguin sexo pertenecientes a la
parroquia San Roque indicaron que; del 60% de la poblacién correspondiente al sexo femenino
el 50% de ellas se encuentran en zona de riesgo y el 10% restante reflejo estar en rangos
normales. En cuanto al sexo masculino; del 40% de sujetos de estudio el 23% reflejo estar en
zona de riesgo y el 17% mostrd estar dentro los niveles normales en cuanto a su capacidad

aerobica.
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¢ Cual es la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio y su nivel de gravedad,

seguin sexo?

Los resultados en cuanto a la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio segun sexo
reflejaron que; en el sexo femenino el patron espirométrico predominante es el obstructivo
representando el 30% de la poblacion de estudio, seguido del patrn espirométrico normal con el
23,3% y los patrones espirométricos restrictivo y mixto con el 3.3% respectivamente. Los
valores obtenidos en el sexo masculino mostraron que; tanto el patrdn espirométrico normal
como obstructivo representan el 20% cada uno. En cuanto a los niveles de gravedad de los
patrones espirométricos del sexo femenino reflejaron que; el nivel de gravedad predominante es
el moderado correspondiente al 40%, seguido del nivel de gravedad muy grave con el 30% y
como minoria se evidencia el nivel de gravedad leve y severo correspondiente al 10%
respectivamente. En cuanto al patrén espirometrico restrictivo refleja que el 10% presentan un
nivel de gravedad leve. En lo que se refiere al sexo masculino en el patron espiromeétrico
obstructivo tanto el nivel de gravedad leve y moderado presentaron el 33,3% individualmente,

seguido de los niveles de gravedad severo y muy grave con el 16,6% cada nivel.
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Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

> La caracterizacion de los sujetos de estudio incluidos en la investigacion evidencio que,
la media de edad fue de 74 afios y el sexo femenino predomino en la muestra de estudio.
En lo que respecta al indice de masa corporal reflejé que en la mayoria de los sujetos de
estudio habia la presencia de sobrepeso y los afios de exposicion al humo de biomasa con
mayor frecuencia fue de entre 60 a 70 afios.

> El nivel de capacidad aerdbica de los sujetos de estudio se establecié que existe
predominio tanto en hombres y mujeres expuestos al humo de biomasa que se encuentran
en zona de riesgo.

» La valoracion de la capacidad pulmonar evidencid que, en el sexo femenino mas de la
mitad de los sujetos de estudio presentaron patron espirométrico obstructivo, con
predominio del nivel de gravedad moderado. En lo que respecta al sexo masculino la
misma cantidad de hombres presentaron patrén espirométrico tanto normal como
obstructivo respectivamente, con un nivel de gravedad tanto leve como moderado en

igualdad de porcentajes.
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Recomendaciones

> Concientizar a la poblacion de estudio y poblacion en general sobre el uso de biomasa y
las consecuencias que puede traer su uso continuo tanto en la condicién de salud de cada
persona como también en los sistemas de salud, medio ambiente y la alta carga
econdmica que provocan las afecciones respiratorias.

> Elaborar un manual didactico sobre prevencion y promocion de la salud respiratoria
donde se incluya diferentes ejercicios pulmonares que ayuden a mejorar y/o mantener un
buen funcionamiento del sistema pulmonar de los habitantes de la parroguia San Roque.

> Realizar seguimiento médico, nutricional y fisioterapéutico a cada sujeto de estudio, con
el fin de evitar complicaciones de salud, sobrepeso y deterioro de su condicién fisica, que

disminuya su capacidad funcional y por ende su calidad de vida.
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Anexo 2. Consentimiento informado
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anl =
-~ v Ibarra — Ecuador
Soms” prnt” CARRERA DE FISIOTERAPIA

J[CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO DE INVESTIGACION:

TEMA: "CAPACIDAD AEROBICA Y PULMONAR EN PERSONAS EXPUESTAS A
HUMO DE BIOMASA, EN LA PARROQUIA DE SAN ROQUE, ANTONIO ANTE
2022-2023".

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS:

El estudiante de la carrera de Fisioterapia de la Univi
instrumentos, con ¢l fin de recolectar datos generales de

gen vegetal, capacidad aerdbica y

ersidad Técnica del Norte, realizard

evaluaciones mediante ¢l uso de 3
la poblacién, exposicion a humo de biomasa de ori
capacidad pulmonar.

PARTICIPACION EN EL ESTUDIO: La participaciéon en este estudio es de cardcter
voluntario y el otorgamiento del timiento no tiene ninghn tipo de repercusién legal, ni

obligatoria a futuro, sin embargo, su participacién es clave durante todo el proceso

investigativo.

CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente proyecto de
investigacion sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de los
datos obtenidos. Si asi fuera, se mantendrd su identidad personal estrictamente secreta. Se
registrardn evidencias digitales como fotografias acerca de la recoleccién de informacién, en

ningin caso se podrd observar su rostro.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigacién, usted contribuird
con la formacién académica de los estudiantes y a la generacién de conocimientos acerca del
tema, que servirdn en futuras jnvestigaciones para mejorar la calidad de vida de quienes
padecen de la disminucién de la capacidad aérobica y pulmonar por la exposicion del humo

de biomasa.

MISION INSTITUCIONAL
Coneritraie ol deron NG el oA, Cat e, Iecnoligh 6, s ko andma @ ¢ culiral de ks regiin socte del pas.
o bl € B v AN ed s @b te

Formar peof con

RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACION: Lic. Cristian Torres A MSc.

(+593) 0960747156. cstorresatiutn.edu ec

l)l:(.‘l.ARASI(')N DEL PARTICIPANTE
El St/n.......\.(:‘.‘ﬁsﬁﬂ.ﬁ........g.‘.'}l(\\:?. Ciinven . he sido informado/a de

las finalidades y las implicaciones de las actividades y he podido hacer las preguntas que he
considerado oportunas.

En prucba de conformidad firmo este documento.

Firma: #_ oad
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Anexo 3. Oficio dirigido al presidente del GAD parroquial San Roque

‘IC,-Q4
{" o UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
§ m—-—‘.. % FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Ry ., UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 173-SE-33-CACES-2020
DECANATO

Ibarra- Ecuador

Ibarra, 15 de diciembre de 2022
OF. 1996-D-FCS-UTN

Sefior
Vinicio Sanchez

PRESIDENTE DEL GAD PARROQUIAL SAN ROQUE
Presente. -

De mi consideracion:

Reciba un afectuoso y cordial saludo de la Facultad de Ciencias de la Salud, a la vez que
deseo éxilo en su funcion.

Por la presente me permito solicitar comedidamente, autorice el ingreso a la sefiorita
estudiante de la Carrera de Fisioterapia, PAILLACHO PAILLACHO KAREN LISBETH, para
realizar la evaluacién de capacidad aérobica y pulmonar para el desarrollo del proyecto de
tesis: “Capacidad aerébica y pulmonar en personas expuestas a humo de biomasa en
la parroquia San Roque, Antonio Ante 2022 - 2023”, como requisito previo a la obtencién
del titulo de Licenciada en Fisioterapia.

La informacién que se solicita sera eminentemente con fines académicos y de investigacién
por lo que se mantendra los principios de confidencialidad y anonimato en el manejo de la
informacion.

Atentamente,
CIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEL PU!}:‘/BLQ

] [

- & e
< LI LE
DECANATO
Mg. Widmark Baez MD

Ny R OT
DECANO FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD % e >
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
Correo: decanatosalud@utn.edu.ec

-\

A
UL
ez

Ciudadela Universitaria barrio El Olivo

Av. 17 de Julio 5-21 y Gral. José Maria Cérdova
Teléfono: (06)2997-800
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Anexo 4. Oficio de aceptacidn de la parroquia San Roque

SAN ROOUT

ot e Ot i

GOBIERNO AUTONOMO DESCENTRALIZADO PARROQUIAL RURAL DE SAN ROQUE

OF.ENV.414-GADPRSR-2022
San Roque, 15 de diciembre del 2022

Magister

Widmark Biez

DECANO FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Presente

De mi consideracion:

El Gobierno Auténomo Descentralizado Parroquial de San Roque, le hace llegar un cordial
y atento saludo con el deseo de éxitos en sus labores diarias.

Mediante OF. 1996-D-FCS-UTN con fechal$ de diciembre del 2022, me pemito informar

que la sefiorita PAILLACHO PAILLACHO KAREN LISBETH estudiante del 8vo nivel de

la Carrera de Fisioterapia fue aceptada en nuetras instiucién para que cumpla con el Trabajo
de Titulacion.

Por la gentil atencion, suscribo el presente anticipando mis agradecimientos.

Atentamente, ._7::_,.‘ AT =%
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a (B N N
\;g.\:'-‘éf\a. SN

Lonmptn ¢ fomys do Bolikeme 1

\, /
Sr. Héctor Vinicio Sanchez Aguirre '\ v

PRESIDENTE DEL GADPR SAN ROQUE

MTL.

Direcci6n: Modesto Larrea y Autovia LOS LAGOS < ! Z R
Email: jJuntasanroque@gmail.com /www.gadsanroque.gob.ec 'A rt 2‘5 on ;
Telf.06-2900261 ]
RUC: 1060020100001
Gad Parroquial Rural San Roque
ROQUE ~ ANTONIO ANTE - IMBABURA
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Anexo 5. Ficha de datos generales

vhemg UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
{.‘/A‘ b UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 - 073 - CEAACES — 2013 - 13
f nalina E
\ BYY% )/ Ibarra — Ecuador
oot ® CARRERA DE FISIOTERAPIA
FICHA DE DATOS GENERALES

Encuesta dirigida a habitantes de la Parroquia San Roque, Cantén Antonio Ante, Provincia de
Imbabura para determinar caracterizar a los sujetos de estudio.

Instrucciones:
Estimado Sr/a responda las preg detenidamente y con toda confi: o en su def; loq
la infor 16 idica de do a lo solicitado donde ponda. Su parti én en la

realizacién de este cuestionario es de suma importancia para el estudio, por lo que sus respuestas
se manejarén bajo una completa y estricta confidencialidad. Por todo eso le pedimos su
colaboracién y le damos gracias por adelantado.

Datos generales

Fecha: Dia__AQ /Mes n /AR020 L
Paciente: _ i __'\ .'\_.

Edad: ___ 60 ovs. ’

Sexo: Masculino m Femenino D Otros D

<Estd expuesto a inhalacién de humo de lefia?: Si @ No [:]
De haber contestado si en la pregunta anterior:

¢Cudntos afios lleva expuesto al humo de lefia? ......6.0 02

Alguna vez ha p do hébitos de tab si [:] No E
De haber contestado si en la pregunta anterior:

¢Cuéntos afios iene el

de tab
Fuma actualmente cigarrilio: Si l:l No

Indique: ¢Si es el caso, qué tipo de fumador es usted?
Activo: D Pasivo: D Ninguna: @

Peso (Kg): -..'ﬂ,.&l’:a Talla (m): . LE3. 00,

Mc (kgm2): . EL - 2 K ) @1,

2 aotifica, Ll
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Anexo 6. Cuestionario de evaluacion de espirometria

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 — 073 ~ CEAACES - 2013 - 13

R
).

M.
-3
C /
ugﬂ“

\ i ) Ibarra - Ecuador
N e e CARRERA DE FISIOTERAPIA
PATRONES ESPIROMETRICOS- NIVEL DE GRAVEDAD

FVC normal (> 80 %)
Normal FEV1 normal (> 80 %)
FEV1 / FVC normal (> 70 %)

FVC normal (> 80 %)

Obstructivo FEV1 disminuido (< 80 %).
FEV1 / FVC disminuido (< 70%)
meto ot ian’ ey FVC disminuido (< 80 %):
Restrictivo FEV1 normal o disminuido (<80 %)
FEV1 / FVC normal (>70%)
FVC disminuido (< 80 %)
Mixto FEV1 disminuido (< 80%)
FEV1/FVC disminuido (< 70%)
FEV1
Nivel de gravedad de los
patrones esplirométricos Leve * Mayor o igual a 65%
(SEPAR)
_ Severo *35-49%
Muy grave e<de35%
FVC
Nivel de gravedad de los
PAEFONSS NGISacos Leve « Mayor o igual a 65%
(SEPAR)
Patrén restrictivo Moderado *50-64%
Severo ©35-49%

Muy grave e<de35%
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Anexo 7. Cuestionario de evaluacion test de marcha estacionaria de 2 min

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

P SR,
{“A..'E UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCION Nro. 001 - 073 ~ CEAACES — 2013 - 13
=¥ 1, Ibarra - Ecuador
R CARRERA DE FISIOTERAPLA

INTERPRETACION DE RESULTADOS - TEST DE MARCHA ESTACIONARIA
DE 2 MINUTOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS-TEST DE MARCHA ESTACIONARIA DE 2 MINUTOS

fechs |22 | MM Nimero de paciente
q o) ko 29
Datos Iniciales Datos Finales
Frecuencia 3 Frecuencia . Tensién
’ Spo2 Frecuencia % Frecuencia .

cardiaca ® . cardiaca Spo2 (%) 5 s arterial
(Lpm) (%) respiratoria (Lpm) respiratoria (mmHg)

e | Q% 20 & q 5% 34 (g5

" Tensién Parcopcién dol

Porcopcién del ”
osfuorgf; (Borg) ?':;’f'"g ) m’& osfuorzo (Borg) | Namero do pasos 9
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Anexo 8. Abstract

“AEROBIC AND LUNG CAPACITY IN PEOPLE EXPOSED TO BIOMASS
SMOKE, IN SAN ROQUE PARISH -ANTONIO ANTE CANTON, H22-2023"

Abstract
Agrobic capacity i8 the maximim capacity to transport and wse oxygen, which s why it s related to
lung capacity, which i the sum of the volumes of air that the lungs can contin and that can be
affected by chronic exposure o secondhand smoke. firewood “biomass®. The objective of this
research was o evaluate the acrobic and lung capacity in people exposed to biomass smoke, in the
San Rogue parsh. The research & non-esperimental, cross-sectional, descriptive, quanfitative and
field design. The data was collected through a general data sheet, spirometry and a 2-minuie
stationary walk test, in a sample of 30 people over 63 years of age exposed to biomass simoke. The
rezilts showed that the average age was 74 years, with a predominance of females, most of them were
averweight and have been exposed to biomass siobe for 60 o T0 vears. In the aerobic capacity it was
oblained that a large part of both the female and male sex ane in the fsk 2one. Finally, lung capacity
showed thar the obstruetive spirometric patieen prodominated in the female sex, with a moderate level
of severity, while in the male sex the values reflected similarity i terms of the normal and obstructive

sparoietie pattern with a mild and moderate level of seventy.

Keywords: aerobic capacity, lung capacity, smoke, exposure, hiomass, spirometry.
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Anexo 9. Analisis Turnitin

E"-'I turnitin Kentificacion de reparte de similitud o/d-21463:21 7562670
MOMERE DEL TRABAJD AUTOR

Tesis Karen Paillacho.doex Karen Paillacha

RECUENTO DE PALAERAS RECUEMTO DE CARACTERES

17771 Waords 99117 Characters

RECUENTO DE PAGIMNAS TAMARD DEL ARCHIVO

94 Pages 5.9MB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Mar 24, 2023 11:20 AM GMT-5 Mar 24, 2023 11:27 AM GMT-5

® B% de similitud general
El total combinado de todas las coincidencias, incluidas lag fuentes superpuesias, para cada base

= B% Base de datos de Intemet = 2% Base de datos de publicaciones
+ Base de datos de Crossrel + Base de datos de contenido publicado de Cross
+ 5% Base de datos de trabajos entregados

@ Excluir del Reporte de Similitud

= Material bibliogrifica = Material citado
= Material citado = Colncldencia baja (menos de 8 palabras)
+ Bloguas da texto excluidos manualmente

Lis. Cristian Tix
DIRECTOR
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Anexo 10. Evidencia fotogréfica
lustracion 1.

Recoleccion de ficha de datos generales.

llustracion 2.

Ficha de datos generales: toma de peso y talla a paciente incluido en la investigacion.
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llustracion 3.

Evaluacion de espirometria a paciente expuesto al humo de biomasa

13

‘M A

1A%

llustracién 3.

Aplicacion de prueba de marcha estacionaria de 2 minutos




