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CAPACIDAD AERÓBICA Y PULMONAR EN PERSONAS EXPUESTAS A HUMO DE 

BIOMASA, EN LA PARROQUIA ANGOCHAGUA, IBARRA 2022-2023”. 

Resumen 

La exposición al humo de biomasa durante cortos o largos periodos de tiempo es considerada 

como un factor de riesgo para el descenso de la capacidad aeróbica, pulmonar y el desarrollo 

de las enfermedades respiratorias agudas o crónicas. El objetivo de la presente investigación 

fue evaluar la capacidad aeróbica y pulmonar en personas expuestas al humo de biomasa, en 

la parroquia de Angochagua. La investigación es de diseño no experimental, de corte 

transversal, de tipo descriptiva, cuantitativa y de campo; se contó con una muestra 

determinada de manera no probabilística a conveniencia mediante criterios de selección, 

quedando conformada por 30 personas adultas mayores de 65 años. Los datos fueron 

recolectados mediante una ficha de datos generales, espirometría y test de marcha 

estacionaria de 2 minutos. En cuanto a los resultados mediante la caracterización de la 

muestra se evidenció una media de edad de 73 años de edad, con un porcentaje de género 

femenino y masculino igualitario, con predominio de sobrepeso y años de exposición al humo 

de biomasa de 50-60 años; en la capacidad aeróbica se obtuvo que gran parte del género 

femenino se encuentra en zona de riesgo, mientras que el masculino está dentro de los rangos 

normales; finalmente en la capacidad pulmonar, en el género femenino el patrón 

espirométrico obstructivo fue el que predominó con nivel de gravedad muy grave, mientras 

que en el género masculino se presentó en su mayoría un patrón normal y obstructivo con 

gravedad moderada y severa. 

Palabras Claves: biomasa, humo, exposición, capacidad aeróbica, capacidad pulmonar. 
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"AEROBIC AND PULMONARY CAPACITY IN PEOPLE EXPOSED TO BIOMASS 

SMOKE, IN ANGOCHAGUA PARISH, IBARRA 2022-2023". 

Abstract 

The exposure to biomass smoke for short or long periods of time is considered to be a risk 

factor for the reduction of aerobic, lung capacity and the development of acute or chronic 

respiratory diseases. The objective of this research was to evaluate the aerobic and lung 

capacity in people exposed to biomass smoke in “Angochagua” parish. The research design 

was non-experimental, cross-sectional, descriptive, quantitative, and field. It was considered 

a determined sample in a non-probabilistic way by convenience through selection criteria, 

made up of 30 adults over 65 years of age. Data was collected using a general data sheet, 

spirometry, and a 2-minute stationary Gait test. Regarding the findings through the 

characterization of the sample, it was evidenced an average of female and male people aged 

73 with overweight predominance who have been exposed to biomass smoke from 50 to 60 

years. In terms of aerobic capacity, a large part of the female gender was found to be in the 

risk zone, while males are within the normal ranges. Finally, regarding lung capacity, the 

obstructive spirometry pattern in females was the one with the highest prevalence with a very 

severe level of severity, on the other hand, the majority of males showed a normal and 

obstructive pattern with moderate and acute severity. 

 

Keywords: biomass, smoke, exposure, aerobic capacity and pulmonary capacity. 
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Capítulo I 

Problema de investigación  

Planteamiento del Problema 

La capacidad aeróbica constituye uno de los principales exponentes de la condición física, 

y refiere a la facultad de un individuo para realizar una actividad física de manera prolongada 

(Gálvez y otros, 2015).  Por otra parte, la capacidad pulmonar es la suma de uno o varios 

volúmenes pulmonares los cuales son considerados como medidas diagnósticas para la 

identificación de patologías pulmonares. Además, existen diversas pruebas diagnósticas para 

determinarlas como la espirometría la cual mide la cantidad y velocidad de la salida del aire desde 

los pulmones de manera no invasiva (Bercedo y otros, 2019).  

La biomasa es aquel material orgánico biodegradable derivado de plantas, animales, o 

microorganismos, que presenta un potencial uso como fuente de energía renovable. (Vélez 

Solórzano & Valarezo Molina, 2021). Sin embargo, la exposición crónica al humo de leña y otras 

formas de biomasa en los países en desarrollo es un factor que contribuye al aumento de la 

prevalencia de bronquitis crónica, insuficiencia respiratoria y enfermedades cardiopulmonares ( 

D'Souza y otros, 2021). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) es la tercera causa de muerte en el mundo y en 2019 ocasionó 3,23 

millones de defunciones (Organización Mundial de la Salud, 2022). Por otra parte, el proyecto 

latinoamericano “PLATINO” examinó la prevalencia de EPOC en personas mayores de 40 años 

donde su prevalencia varió entre el 7,8% al 19,7% (Junemann & Legarreta, 2007). De igual 

manera, en el Ecuador de acuerdo con la base de datos del Instituto Nacional de Estadísticas y 
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Censos 2016, existieron alrededor de 22850 egresos hospitalarios por EPOC (Instituto Nacional 

de Estadística y Censos, 2013).  

El estudio realizado en España por L Blass, et Al en el año 2017, denominado “Ejercicio 

aeróbico y de fuerza en personas con una enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC): estudio de 

caso” Menciona que la EPOC está asociada con una respuesta inflamatoria anormal de los 

pulmones frente a partículas nocivas o a gases en la cual los pacientes que la padecen adoptan un 

estilo de vida sedentario debido a la disnea, lo cual provoca un descenso de la capacidad aeróbica 

y disminución de la masa corporal (Blas y otros, 2017). 

De igual manera, el estudio realizado en Camerun por B Mbatchou, et Al en el año 2015, 

denominado “Efectos del humo del combustible para cocinar sobre los síntomas respiratorios y la 

función pulmonar en mujeres semirurales en Camerún” Comparó el volumen respiratorio forzado 

entre mujeres que usan leña y mujeres que usan fuentes alternativas de energía para cocinar en el 

cual se obtuvo como resultado la presencia de bronquitis crónica en 7,6% del grupo de humo de 

leña y 0,6% en el grupo de combustibles alternativos (Mbatchou y otros, 2015).  

Así mismo, el estudio realizado en Bolivia por I Melgarejo, et Al en el año 2021, 

denominado “Caracterización de la función cardiorrespiratoria y su relación con el estrés oxidativo 

en mujeres expuestas al humo de leña residentes de gran altura (3850 m s. n. m.)” Analizó los 

patrones espirométricos y la concentración sérica de malondialdehido en 60 mujeres, donde se 

expresó indirectamente la acción del estrés oxidativo y la acción citotóxica de la combustión de 

leña en el aumento de la producción de citocinas proinflamatorias, lo que al final daña al conjunto 

de la estructura pulmonar y el intersticio pulmonar (Melgarejo y otros, 2021). 

En cuanto a la problemática, el estudio realizado en Colombia por C Torres, et Al en el año 

2016 denominado “Enfermedad pulmonar obstructiva crónica por humo de leña: ¿un fenotipo 
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diferente o una entidad distinta?”  Indica que alrededor del 40% de la población mundial sigue 

utilizando combustibles sólidos, entre ellos la leña, por lo tanto, la exposición crónica al humo de 

leña se convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades respiratorias como 

infecciones, EPOC, bronquitis crónica, entre otras (Torres y otros, 2016).  

Además, en el estudio realizado en Perú por A Cabrera, et. Al en el año 2013 denominado 

“Impacto en la salud del uso de biocombustibles en el interior de las viviendas de la comunidad 

nativa de Lamas, San Martín, Perú: 2013”  muestra otra de las grandes problemáticas producto del 

uso de biomasa donde indica que las familias que usan este biocombustible incrementan la 

deforestación y la masa total de CO2 en la atmósfera, por lo que el empleo de biomasa como 

combustible no solo causa efectos adversos a la salud humana, sino también tiene consecuencias 

negativas para el ambiente (Cabrera y otros, 2013). 

Por otro parte , el estudio realizado en Uruguay por S Betolaza, et Al en el año 2022 

denominado “Impacto socioeconómico de pacientes asistidos en la policlínica de EPOC del 

Hospital Pasteur en 2018” muestra que la atención integral de los pacientes con EPOC genera un 

impacto socioeconómico para el paciente y el gobierno debido a que tiene un coste aproximado de 

USD 6000 por año lo que corresponde a costos directos de las exacerbaciones de la enfermedad y 

a costos indirectos vinculados a la discapacidad de los pacientes propia de los estadios más 

avanzados (Betolaza y otros, 2022). 

Además, es importante mencionar que la mortalidad por EPOC es un problema en la 

situación de salud, así como se menciona en el estudio realizado en Colombia por S Ramírez en el 

año 2022 denominado “Enfermedad pulmonar obstructiva crónica y cocción de alimentos con 

biomasa: un problema transdisciplinar” donde indica que en los países en vía de desarrollo el 50% 
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de las muertes por EPOC en estos países son atribuibles a la exposición a biomasa (Ramírez S. , 

2022). 

En la parroquia de Angochagua del cantón Imbabura no existe ningún dato registrado o 

información que demuestre que los habitantes que están expuestos al humo de biomasa presenten 

alteraciones en la capacidad aérobica y o presenten alguna enfermedad pulmonar, por lo cual nace 

la necesidad de investigar el tema.   
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Formulación del problema 

¿Cuál es la capacidad aérobica y pulmonar en personas expuestas a humo de biomasa, en la 

parroquia de Angochagua, Ibarra 2022-20223? 
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Justificación  

El propósito de la investigación fue conocer la capacidad aérobica y pulmonar en personas 

expuestas a humo de biomasa, en la parroquia Angochagua, Ibarra. Teniendo en cuenta que 

diversos estudios afirman que la alteración de la capacidad aeróbica y el desarrollo de 

enfermedades pulmonares como EPOC están ligados a la exposición crónica del humo de leña, lo 

que se asocia con nuestros sujetos de estudio.  

El proyecto fue viable debido a que contó con la autorización de la presidenta del GAD de 

la parroquia Angochagua, así como también la colaboración por parte del grupo de estudio con la 

firma del consentimiento informado y la presencia del investigador capacitado en el tema.   

Este estudio fue factible ya que contó con recursos bibliográficos, test específicos 

validados, recursos económicos para la compra de equipos de evaluación y recursos digitales; los 

cuales facilitaron la recolección de datos indispensables para la realización del estudio. 

El proyecto es importante ya que tiene un gran impacto en la investigación dentro del 

campo de la salud, permitiendo conocer si la exposición al humo de biomasa en la parroquia de 

Angochagua afecta o no la capacidad aérobica y pulmonar de la población, permitiendo marcar un 

precedente con los resultados obtenidos ocasionados por el humo de leña, dando paso a las 

autoridades de la parroquia para que puedan implementar propuestas de intervención en búsqueda 

de soluciones a la problemática generada por la combustión de biomasa. 

En la investigación los beneficiarios directos fueron los habitantes de la parroquia de 

Angochagua ya que obtuvieron información relevante sobre su capacidad aeróbica y pulmonar. 

Además, el investigador ya que contribuyó al desarrollo profesional. Como beneficiarios indirectos 

se encuentra la Universidad Técnica del Norte y la Carrera de Fisioterapia, que fueron parte del 

desarrollo de la investigación. 
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Objetivos 

Objetivo General. 

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

parroquia de Angochagua, Ibarra 2022-2023. 

Objetivos Específicos.   

 Caracterizar a los sujetos de estudio según edad, género, IMC y los años de exposición al 

humo de biomasa.  

 Establecer el nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio, según género. 

 Identificar la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio y su nivel de gravedad, según 

género. 
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Preguntas de Investigación  

 ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, género, IMC y años de 

exposición al humo de biomasa? 

¿Cuál es el nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio, según género? 

¿Cuál es la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio y su nivel de gravedad, según género? 
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Capítulo II 

Marco Teórico  

Sistema respiratorio 

Generalidades. Es el conjunto de órganos al servicio de la respiración externa, es decir, 

un proceso mediante el cual la sangre capta oxigeno de la atmósfera y elimina el dióxido de 

carbono producido en el metabolismo celular. Va desde la zona de respiración, situada por fuera 

de la nariz y la boca, a través de las vías aéreas conductoras situadas dentro de la cabeza y el tórax, 

hasta los alveolos. Su principal función es llevar el oxígeno (O2) hasta la zona de intercambio de 

gases del pulmón, donde el oxígeno puede difundirse a través de las paredes de los alveolos para 

oxigenar la sangre que circula por los capilares alveolares en función de las necesidades del cuerpo 

humano (Alois & Wagner, 1998).  

El aparato respiratorio permite: 

 Eliminar un volumen equivalente de dióxido de carbono, que entra en los pulmones desde 

los capilares alveolares.  

 Mantener la temperatura corporal y la saturación de vapor de agua en el interior de las vías 

aéreas pulmonares. 

 Mantener la esterilidad para prevenir las infecciones y sus consecuencias.  

 Eliminar el exceso de líquidos y productos de desecho de la superficie, como partículas 

inhaladas y células fagocíticas (Alois & Wagner, 1998).  

Además, el aparato respiratorio puede verse afectado por agresiones graves como las 

concentraciones elevadas de humo de tabaco y polvo industrial, o las concentraciones bajas de 

patógenos específicos que atacan o destruyen sus mecanismos de defensa o causan una alteración 
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de su función. Su capacidad para superar estas agresiones de forma adecuada es una prueba de su 

correcta combinación de estructura y función (Alois & Wagner, 1998). 

Anatomía del Sistema Respiratorio. El sistema respiratorio está conformado por la vía 

aérea la cual se clasifica en alta y baja (o superior e inferior). Desde un punto de vista funcional, 

se puede considerar como alta la vía aérea extratorácica y baja la intratorácica (Sánchez & Concha 

, 2018). 

 Vía aérea superior 

Está conformada por: 

 Nariz y fosas nasales: es el inicio de la vía aérea, se comunica con el exterior por medio 

de los orificios nasales, con la nasofaringe a través de las coanas, glándulas lagrimales y 

senos paranasales a través de los cornetes nasales (pituitaria roja), un tabique nasal 

intermedio y con la lámina cribiforme del etmoides en su techo (pituitaria amarilla). La 

nariz está cubierta por la mucosa olfatoria, constituida en su tercio más externo por epitelio 

escamosos estratificado queratinizado rico en células productoras de moco y los 2/3 

siguientes por epitelio escamoso estratificado no queratinizado. Conforma parte de las 

estructuras óseas correspondientes a los huesos nasales, maxilar superior, región nasal del 

temporal y etmoides (Asenjoa & Pintob, 2017). 

 Cavidad oral: comprendida entre cuatro límites que le dan forma, es una estructura 

altamente especializada para el inicio no solo de la vía digestiva, sino también de la vía 

aérea. De afuera hacia adentro, el techo de la cavidad oral está formada por el paladar duro 

y el paladar blando, el suelo está conformado en su mayoría por tejidos blandos, 

glandulares y musculares, y las paredes laterales o mejillas, estructuras musculares que se 
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unen en su porción anterior para formar los labios estableciendo la abertura anterior de la 

boca (Torres & Pertuz , 2012). 

 Lengua: es un órgano muscular que tiene funciones de articulación de la voz, el gusto y la 

deglución. Conforma el piso de la cavidad oral, se inserta en el borde interno del maxilar 

inferior, hueso hioides, apófisis estiloides, paladar blando y a la orofaringe. La lengua es 

importante, ya que permite mantener la permeabilidad de la vía aérea ( Quintero, 2020). 

 Faringe: estructura que se extiende aproximadamente de 12 a 15 centímetros desde la base 

del cráneo hasta la porción anterior del cartílago cricoides y el borde inferior de la sexta 

vertebra torácica su sección más ancha se encuentra a nivel del hueso hioides y el segmento 

más estrecho a nivel esofágico. A su vez la faringe se divide en nasofaringe que comunica 

con la fosa nasal, orofaringe comunicación con cavidad oral y laringofaringe importante 

en casos de obstrucción por cuerpo extraño (García & Gutiérrez, 2015). 

 Vía aérea inferior 

Está conformada por: 

 Laringe: Es la porción del tracto respiratorio que va entre la laringofaringe y la tráquea. 

En los adultos mide aproximadamente 5 a 7 cm de longitud y está ubicada entre C4 y C6. 

Estructuralmente está conformada por cartílagos, ligamentos y músculos. Aunque no forma 

parte de la laringe propiamente como tal, se incluirá el hioides, que es el hueso encargado 

de mantener la laringe en su posición (Sologuren, 2009). 

 Tráquea: es un tubo cartílago membranoso que se va desde el extremo distal de la laringe 

hasta su división en los dos bronquios primarios. Sirve para conducir el aire, contribuye a 

completar la humidificación y el calentamiento que se había iniciado en las vías 
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respiratorias superiores. Además, por sus secreciones ayuda en la limpieza de partículas 

del aire inspirador (García & Hurlé, 2020). 

 Bronquios: se localizan en el extremo inferior de la tráquea, que se divide en dos para 

formar los bronquios principales primarios: el derecho corto, ancho y vertical y el izquierdo 

largo y estrecho. Su estructura es similar a la de la tráquea, es decir, están formados por 

anillos incompletos antes de entrar en los pulmones, donde se hacen completos. Estos 

anillos están tapizados en su parte interna por mucosa ciliada (Pérez de la Plaza & 

Fernández, 2011).  

 Alvéolos: última porción del árbol bronquial corresponde a pequeñas celdas en racimos 

(diámetro de 300 micras) similares a un panal de abejas que conforman los sacos 

alveolares, cuya función es el intercambio gaseoso. Está tapizado por un epitelio plano 

conformado por neumocitos tipo I y tipo II y un espacio intersticial a base de elastina y 

colágeno (Asenjoa & Pintob, 2017).  

 Pulmón: son los órganos principales del aparato respiratorio los cuales se encuentran en 

la cavidad torácica y separada el uno del otro por el mediastino. Cada uno de los pulmones 

presenta tres bordes anterior, posterior e inferior; un vértice o porción superior de forma 

cónica; una base o cara diafragmática, una cara costal y una cara interna o mediastínica, 

que es cóncava y deja espacio para las estructuras mediastínicas y el corazón. En esta última 

cara se localiza el hilio, lugar por donde los bronquios, los vasos pulmonares y las fibras 

nerviosas entran a los pulmones. Además, están revestidos por una membrana serosa 

delgada y brillante denominada pleura, dividida en una capa externa, o pleura parietal, que 

reviste la pared torácica, el mediastino y el diafragma, y una capa interna o pleura visceral, 

unida a la superficie de los pulmones. Entre ambas capas pleurales existe una pequeña 
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cavidad (cavidad pleural), que contiene el líquido pleural, cuya función es facilitar el 

movimiento de los pulmones durante la respiración (Pérez de la Plaza & Fernández, 2011). 

 Músculos de la respiración 

El más importante es el diafragma el cual tiene forma de cúpula y está situado entre la caja 

torácica y la cavidad abdominal. Está dividido en dos porciones: por un lado, el diafragma costal 

(anterior y lateral), que actúa como un émbolo y es el responsable directo de generar el gradiente 

de presión respiratoria y por otro, el diafragma crural (localización posterior), que desde arriba fija 

las diferentes estructuras para permitir la óptima función de los demás músculos respiratorios 

(Barreiroa y otros, 2007).  

Sin embargo, existen otros músculos que ayudan al diafragma en la función inspiratoria, 

los cuales son: los intercostales externos y un grupo especial de intercostales internos, 

denominados paraesternales. Además, hay toda una serie de músculos inspiratorios secundarios, 

como los escalenos, dorsal ancho y esternocleidomastoideo. Cuando los músculos inspiratorios se 

relajan se inicia pasivamente la espiración. Sin embargo, existen circunstancias como 

enfermedades pulmonares o tos, en las cuales es necesario facilitar la salida de aire. Por lo que el 

organismo recurre a la contracción de los músculos espiratorios. Primordialmente, los de la prensa 

abdominal (oblicuo externo, oblicuo interno, transverso y recto del abdomen) y los intercostales 

internos, con excepción de los para esternales (Barreiroa y otros, 2007). 

Funciones del Sistema Respiratorio. 

 Intercambio gaseoso  

La principal función del sistema respiratorio es obtener oxígeno (O2) desde el ambiente y 

suministrarlo a los diversos tejidos para la producción de energía. En este metabolismo aeróbico 

celular el producto principal es el dióxido de carbono (CO2), el cuál es removido y eliminado a 
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través del sistema respiratorio. El aire inspirado a través de la vía aérea contiene principalmente 

O2, el cual es transportado por el árbol traqueobronquial hasta los alvéolos. Las fuerzas que 

provocan que el aire fluya desde el ambiente hasta el alvéolo son generadas por los músculos 

respiratorios, controlados por el sistema nervioso central. La sangre venosa que proviene de los 

distintos tejidos del cuerpo y que contiene principalmente CO2 es bombeada por el ventrículo 

derecho hacia los pulmones, donde se produce el intercambio gaseoso al alcanzar la sangre venosa 

los capilares pulmonares. El CO2 difunde al alvéolo y el O2 a la sangre, siendo ésta bombeada por 

el ventrículo izquierdo al resto de los tejidos corporales para la entrega de O2. El aire eliminado 

por la espiración al ambiente contiene niveles elevados de CO2. El intercambio gaseoso entonces, 

se considera un proceso continuo que incluye la ventilación, difusión y perfusión tisular (Sánchez 

& Concha , 2018). 

 Equilibrio ácido-base 

 El sistema respiratorio participa en el equilibrio ácido-base removiendo el CO2. El sistema 

nervioso central posee receptores de CO2 e hidrogeniones (H+) en sangre arterial (PaCO2) y 

líquido cefalorraquídeo, los cuales entregan información a los centros de control de la respiración. 

Es así como estos centros de la respiración modifican la ventilación alveolar en situaciones de 

acidosis y alcalosis. Esto es fundamental para la homeostasis ácido-base y es un mecanismo muy 

sensible: un alza de PaCO2 de 40 a 50 mmHg aumenta la ventilación a 30 litros/min. La 

hipercapnia aumenta tanto la actividad de las motoneuronas que controlan los músculos de la 

bomba respiratoria, como de las que estimulan los músculos faríngeos, que abren la vía aérea. Se 

ha descrito que los sensores centrales en el bulbo raquídeo son más sensibles a CO2 mientras que 

los periféricos, en cuerpo carotideo y aórtico, son más sensibles a estados de hipoxemia (Sánchez 

& Concha , 2018). 
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 Fonación  

La fonación es la producción de sonidos gracias al movimiento del aire a través de las 

cuerdas vocales. El habla, canto, llanto y otros sonidos son producidos gracias a la acción del 

sistema nervioso central sobre los músculos de la respiración (Sánchez & Concha , 2018). 

Fisiología del Sistema respiratorio. 

 Mecanismo de la ventilación pulmonar 

La ventilación pulmonar es el proceso mediante el cual el aire, debido a la diferencia de 

presión que existe dentro y fuera de los pulmones, se mueve hacia el interior y el exterior de estos, 

para mantener las concentraciones adecuadas de O2 y CO2 en los alveolos. El proceso mecánico 

de la respiración consta de dos fases: inspiración y espiración (Pérez de la Plaza & Fernández, 

2011). 

 Inspiración: es el proceso de entrada del aire hacia los pulmones cuando la presión 

pulmonar es menor que la presión atmosférica. Se produce por la contracción del músculo 

diafragma y los músculos intercostales. Cuando el diafragma se contrae desciende hacia la 

cavidad abdominal, alargando el tórax. La contracción de los músculos intercostales mueve 

las costillas, lo que ocasiona el aumento del diámetro anteroposterior y transversal del 

tórax. A medida que aumenta el tamaño del tórax, disminuye la presión intratorácica e 

intrapulmonar, dando como resultado la inspiración del aire y la expansión del parénquima 

pulmonar. 

 Espiración: es un proceso pasivo que comienza cuando la presión pulmonar es mayor que 

la atmosférica, dando lugar la expulsión del aire hacia el exterior. Además, se produce la 

relajación de los músculos del tórax y la disminución del tamaño de los pulmones (Pérez 

de la Plaza & Fernández, 2011). 
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 Volúmenes pulmonares 

Dentro la ventilación pulmonar se intercambia una serie de volúmenes de aire los cuales son: 

 Volumen corriente (VT o Tidal volume): es el volumen de gas que ingresa y sale de los 

pulmones en una respiración basal, su valor promedio es de 500 ml.  

 Volumen de reserva inspiratorio (IRV o Inspiratory reserve volume): representa el 

volumen adicional de gas que puede ingresar en los pulmones al realizar una inspiración 

máxima desde volumen corriente, su valor promedio es de 3000 ml. 

 Volumen de reserva espiratorio (ERV o Expiratory reserve volume): es el volumen de 

gas adicional que puede exhalarse del pulmón tras espirar a volumen corriente, su valor 

promedio es de unos 1200 ml. 

 Volumen residual (RV o Residual volume): corresponde al volumen de gas que 

permanece dentro del pulmón después de una espiración forzada máxima, su valor 

promedio es de 1200 ml. (García & Gomez, 2011). 

 Capacidades pulmonares 

 Capacidad vital (VC o Vital capacity): es la suma del volumen corriente y los volúmenes 

de reserva espiratoria y espiratoria, su valor aproximado es 4 700 ml. 

 Capacidad inspiratoria (IC o Inspiratory capacity): suma del volumen corriente y del 

volumen de reserva inspiratorio. Representa el máximo volumen inspirado tras una 

espiración tranquila, su valor aproximado es 3 500 ml. 

 Capacidad espiratoria (CE): es la cantidad de aire que se puede expulsar de los pulmones 

tras espiración máxima, su valor aproximado es 1 700 ml. 

 Capacidad residual funcional (FRC o Functional residual capacity): suma del 

volumen de reserva espiratorio y del volumen residual. Es el volumen de gas que hay 
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dentro de los pulmones al final de una espiración tranquila y corresponde al punto de 

equilibrio entre la retracción elástica del pulmón y de la caja torácica, su valor aproximado 

es 2 400 ml. 

 Capacidad pulmonar total (TLC o Total lung capacity): abarca el volumen corriente, 

el volumen de reserva inspiratorio, el volumen de reserva espiratorio y el volumen 

residual. Es el máximo volumen de gas que pueden contener los pulmones, su valor 

aproximado es 5 900 ml (García & Gomez, 2011). 

Fisiopatología. Los seres humanos poseen un sistema respiratorio complejo y eficaz, 

cuando se produce una lesión en sus componentes se interrumpe la función integrada del conjunto 

y las consecuencias pueden ser profundas. La lesión o disfunción de la vía aérea 

causa enfermedades pulmonares obstructivas, como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC). La lesión del parénquima pulmonar provoca enfermedades pulmonares 

restrictivas, como fibrosis pulmonar idiopática, síndrome de dificultad respiratoria aguda y 

enfermedad vascular pulmonar (Hammer & McPhee , 2015).  

 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

Es una enfermedad crónico-degenerativa que se presenta en adultos mayores de 45 años y 

es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. Clínicamente se caracteriza por 

enfisema y bronquitis crónica que conducen a la obstrucción de las vías respiratorias. En la 

actualidad la EPOC se define como una enfermedad frecuente, prevenible y tratable la cual está 

caracterizada por constantes síntomas respiratorios y limitación del flujo aéreo causada por 

anomalías de las vías respiratorias o alveolares, como consecuencia de la exposición a partículas 

o gases nocivos. La limitación crónica del flujo aéreo característica de esta enfermedad es 
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producida por una combinación de enfermedades de las vías aéreas pequeñas y destrucción de 

parénquima, las cuales varían de un individuo a otro (Martinez y otros, 2021). 

 Factores de Riesgo 

 Tabaco: las causas del desarrollo de la EPOC por tabaco son múltiples, se han identificado 

datos de daño oxidante, respuesta inflamatoria con liberación de mediadores como 

citosinas inflamatorias (células epiteliales y macrófagos alveolares), proteasas y apoptosis, 

que conducen a un daño pulmonar que no puede ser reparado adecuadamente. La respuesta 

inflamatoria mediada por los linfocitos T presentes en el pulmón de un fumador es un 

componente clave de la EPOC que no está presente en los fumadores que no desarrollan la 

enfermedad. 

 Factores genéticos: el factor genético más conocido es la deficiencia de la enzima alfa1-

antitripsina (AAT), que es el inhibidor de proteasa más importante en el organismo 

humano. Entre el 1 y el 2% de los pacientes desarrollan EPOC por esta causa. 

 Factores ambientales: la biomasa es la materia orgánica utilizada como fuente de energía 

proveniente de animales o vegetales y puede usarse como combustible. Los materiales más 

utilizados son: madera, ramas, hierbas secas, estiércol y carbón. La exposición al humo de 

leña al cocinar tiene un gran potencial como agente causal de EPOC, especialmente para 

las mujeres de áreas rurales que pasan el 70% de su tiempo en un ambiente interior 

contaminado (Martinez y otros, 2021). 

 Fisiopatología del EPOC 

Los cambios fisiológicos fundamentales en la EPOC son:  

 Hipersecreción de mucus (hipertrofia glandular) y disfunción ciliar (metaplasia escamosa 

del epitelio respiratorio). 
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 Limitación de los flujos espiratorios de la vía aérea, cuya consecuencia principal es la 

hiperinflación pulmonar, con un aumento de la capacidad residual funcional (CRF), a 

expensas de una disminución de la capacidad inspiratoria. 

 Alteraciones del intercambio gaseoso: distribución ventilación/ perfusión alterada. 

Hipertensión pulmonar: vasoconstricción (de origen hipóxico principalmente), disfunción 

endotelial, remodelación de las arterias pulmonares y destrucción del lecho capilar 

pulmonar. 

 Efectos sistémicos: inflamación sistémica y emaciación (adelgazamiento patológico) de la 

musculatura esquelética (Del Solar & Florenzano, 2007).  

 Clasificación según los estadios del EPOC 

La Iniciativa global para la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (GOLD) ha categorizado los 

estadios de la EPOC en: 

 0: En riesgo. Espirometría normal, síntomas crónicos como tos, expectoración.  

 I: Leve (FEV1/FVC < 70%; FEV1 > 80% del valor de referencia, con o sin síntomas 

crónicos). 

 II: Moderada (FEV1/FVC < 70%; con un FEV1 entre el 50%-80% del valor de referencia, 

con o sin síntomas crónicos como tos, expectoración, disnea). 

 III: Severa (FEV1/FVC < 70%; con un FEV1 entre el 30%-50% del valor de referencia, 

con o sin síntomas crónicos. 

 IV: Muy severa (FEV1/FVC < 70%; FEV1 < 30% predicho o FEV1 < 50% del valor de 

referencia más insuficiencia respiratoria crónica (PaO2 < 60 mmHg) (Salabert y otros, 

2019). 

Grado de obstrucción bronquial según grado GOLD: basada en el FEV1 PBD: 
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 GOLD 1 (Leve): FEV1 ≥ 80% del valor teórico. 

 GOLD 2 (Moderado): 50% ≤FEV1<80% del valor teórico. 

 GOLD 3 (Grave): 30%≤FEV1<50% del valor teórico. 

 GOLD 4 (Muy grave): FEV1<30% (Salabert y otros, 2019). 

Sin embargo, hay que considerar que para evaluar el grado de severidad de la EPOC es 

importante tener en cuenta el grado de disnea, la capacidad física para el ejercicio, el índice de 

masa corporal (IMC), la PaO2 y la presencia de cor-pulmonar (Salabert y otros, 2019). 

Grado de disnea: se mide mediante la escala de Medical Research Council (mMRC): 

 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso. 

 1: Disnea al andar deprisa en llano o pendiente poco pronunciada. 

 2: Disnea que produce incapacidad de caminar en llano o tener que parar a descansar. 

 3: Disnea que hace que tenga que parar a los 100 metros o a los pocos minutos. 

 4: Disnea que le impide salir de casa o vestirse (Salabert y otros, 2019). 

Capacidad Aeróbica  

La capacidad aeróbica ha sido considerada como la medida fisiológica más importante en 

el ser humano para pronosticar su rendimiento físico en actividades de larga duración y es uno de 

los componentes más importantes de la aptitud física general, debido a que permite conocer la 

funcionalidad de los distintos sistemas orgánicos involucrados en el transporte de oxígeno. Por 

otra parte, la capacidad aeróbica está directamente relacionada con el VO2 máx del individuo en 

la cual es importante diferenciar su valoración en términos absolutos, que representa el total de 

oxígeno consumido en el cuerpo por minuto (número de litros por minuto), y en términos relativos, 

que representa el consumo de oxígeno requerido para mover un kilogramo de peso corporal por 
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minuto (mililitros por minuto y por kilogramos de peso del individuo, permitiendo ser una base 

para los programas de preparación físico-atlética (Martínez, 2002). 

Consumo Máximo de Oxígeno VO2Màx. El VO2máx se define numéricamente como la 

velocidad y capacidad en la que una persona respira aire del medio ambiente, lo transporta por el 

sistema respiratorio y cardiovascular, metaboliza el oxígeno (O2) como fuente de energía en las 

células musculares al realizar actividad física, asociado a este proceso está la ventilación pulmonar 

(VE) y la eliminación de dióxido de carbono (CO2) definida numéricamente como la capacidad 

de un sujeto para ventilar y eliminar CO2 en minuto, denominándose tasa de ventilación y 

eliminación de dióxido de carbono (Hall y otros, 2015). 

Además, el consumo máximo de oxígeno es uno de los parámetros más usados para la 

evaluación en la fisiología del ejercicio y aptitud cardiorrespiratoria; también, es empleado como 

una medida adicional al cálculo de equivalentes metabólicos o METs (Pedraza Montenegro y 

otros, 2017). 

Factores Orgánicos que Afectan la Capacidad Aeróbica. 

 Aparato ventilatorio: la capacidad de un individuo para entrar y sacar aire de los pulmones 

depende de las vías de conducción respiratorias, su permeabilidad y estado funcional.  Así 

mismo el intercambio gaseoso en los pulmones depende de las condiciones de salud de la 

membrana alvéolo-capilar y la capacidad de expansión torácica. 

 Sangre: la hemoglobina presente en los glóbulos rojos es la sustancia responsable de 

transportar el oxígeno hacia los tejidos. Por tanto, la cantidad de aquella presente en el 

torrente sanguíneo y la saturación con este gas en los pulmones condiciona también la 

máxima capacidad aeróbica. 
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 Corazón: Como órgano muscular potente y resistente cumple la función de propulsar la 

sangre cargada de oxígeno hacia los tejidos. La suficiencia del corazón para propulsar 

sangre durante esfuerzos fuertes es quizá uno de los factores más críticos en el consumo 

máximo de oxígeno. 

 Sistema endocrino. Ciertas hormonas como la tiroxina, las catecolaminas (Adrenalina y 

Noradrenalina), la insulina, la somatotrofina y los cortico esteroides afectan profundamente 

los procesos metabólicos y secundarios a ellos modifican el consumo total de oxígeno 

(Martínez López, 2010). 

Factores no Orgánicos que Afectan la Capacidad Aeróbica. 

 Medio ambiente: el aire que nos circunda es rico en oxígeno, pero la cantidad de este gas 

en el aire varía según la altura, la presión atmosférica, la contaminación, la arborización, 

etc. 

 Sexo: las mujeres tienen un consumo de oxígeno máximo 10 a 15 por ciento menor que el 

de los hombres probablemente porque ellas poseen una menor cantidad de hemoglobina y 

además porque la proporción de grasa corporal es notablemente más alta al tiempo que la 

masa corporal más baja en comparación con los varones. 

 Edad: la capacidad aeróbica se incrementa gradualmente después del nacimiento hasta 

alcanzar su máximo valor alrededor de los 20 años, después de lo cual se inicia un 

decremento muy gradual al principio, pero más acentuado a partir de los 30-35 años para 

hacerse muy marcado el descenso hacia la edad senil. 

 Entrenamiento físico: El condicionamiento corporal con el ejercicio, especialmente si es 

continuo, progresivo y de larga duración incrementa la capacidad aeróbica en un porcentaje 

variable entre 10 y 35°/o aproximadamente (Martínez López, 2010). 
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Biomasa  

El término biomasa, en el sentido amplio, se refiere a cualquier tipo de materia orgánica 

que haya tenido su origen inmediato en el proceso biológico de organismos recientemente vivos, 

como plantas, o sus deshechos metabólicos (el estiércol); el concepto de biomasa comprende 

productos tanto de origen vegetal como de origen animal. Además, en la actualidad se ha aceptado 

este término para denominar al grupo de productos energéticos y materias primas de tipo renovable 

que se origina a partir de la materia prima orgánica formada por vía biológica. Quedan por tanto 

fuera de este concepto los combustibles fósiles o los productos orgánicos derivados de ellos, 

aunque también tuvieron su origen biológico en épocas remotas (Salinas & Gasca, 2009).  

Además, la biomasa proporciona una fuente de energía, adicional a la de combustibles 

fósiles y a las otras fuentes disponibles, para obtener calor, electricidad y carburantes empleados 

en el sector transporte (Romero A. , 2010). 

Tipos de Biomasa. 

 Biomasa primaria: Es la materia orgánica formada directamente de los seres 

fotosintéticos. Este grupo comprende la biomasa vegetal, incluidos los residuos agrícolas 

y forestales. 

 Biomasa secundaria: Es la producida por los seres heterótrofos que utilizan en su 

nutrición la biomasa primaria. La constituyen la materia fecal o la carne de los animales. 

 Biomasa terciaria: Es la producida por los seres que se alimentan de biomasa secundaria, 

por ejemplo, los restos y deyecciones de los animales carnívoros que se alimentan de 

herbívoros. 

 Biomasa natural: Es la que producen los ecosistemas silvestres; 40% de la biomasa que 

se produce en la tierra proviene de los océanos. 
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 Biomasa residual: La que se puede extraer de los residuos agrícolas y forestales, y de las 

actividades humanas. 

 Cultivos energéticos: Recibe esta denominación cualquier cultivo agrícola cuya finalidad 

sea suministrar la biomasa para producir biocombustibles (Salinas & Gasca, 2009). 

Consecuencias de la Exposición al Humo de Biomasa. La inhalación del humo de biomasa es 

un factor de riesgo para el desarrollo de las enfermedades respiratorias, tanto agudas como 

crónicas, en donde se evidencia que las patologías más comunes son la: neumonía, asma, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tuberculosis y cáncer de pulmón. También está ligado 

con la aparición de cardiopatías isquémicas, enfermedades como apoplejía, cataras y un factor de 

riesgo para tener bajo peso al nacer, nacimientos prematuros, muerte perinatal, más otras diversas 

alteraciones en el embarazo. El desarrollo de estas enfermedades, están enteramente relacionadas 

con la exposición al humo de la biomasa durante cortos y largos periodos de tiempo (Díaz y otros, 

2019). 

Instrumentos de Evaluación 

Espirometría. La espirometría es una prueba de función respiratoria que evalúa las 

propiedades mecánicas de la respiración; mide la máxima cantidad de aire que puede ser exhalada 

desde un punto de máxima inspiración. El volumen de aire exhalado se mide en función del tiempo. 

Los principales parámetros fisiológicos que se obtienen con la espirometría 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 (Benítez y otros, 2016). 

 Tipos de espirometría 

 Espirometría simple: El paciente realiza una espiración máxima no forzada tras una 

inspiración máxima. Su realización determina los siguientes volúmenes: Volumen 
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corriente, capacidad vital, volumen de reserva inspiratoria, volumen de reserva espiratoria, 

capacidad inspiratoria, capacidad residual funcional y capacidad pulmonar total. 

 Espirometría forzada: El paciente realiza una espiración máxima forzada en el menor 

tiempo posible tras una inspiración máxima. Es la técnica más útil y más habitualmente 

empleada, ya que además del cálculo de volúmenes estáticos, nos aporta información sobre 

su relación con el tiempo, además, determina los siguientes valores espirométricos: 

Capacidad vital forzada, Volumen espiratorio máximo en el primer segundo, cociente 

FEV1 / FVC, flujo espiratorio máximo (Romero y otros, 2013). 

 Espirómetro 

El espirómetro es un aparato que mide el volumen o el flujo de aire que pasa a través de él. 

Se han diseñado muchos tipos de espirómetros, pero todos ellos tienen una boquilla a través de la 

cual el paciente sopla y respira, un sistema medidor de flujo o volumen de aire, y un sistema para 

graficar sus cambios. Los espirómetros modernos se asocian a una computadora o microprocesador 

(Rivero, 2019). 

 Parámetros espirométricos 

 Capacidad vital forzada: cantidad máxima de aire exhalado forzadamente partiendo de 

una inhalación total; recibe también el nombre de volumen espiratorio forzado. Se 

compone por la suma del volumen corriente, volumen de reserva inspiratorio y volumen 

de reserva espiratorio. El valor normal es ≥ 80 %. 

 Pico espiratorio flujo (PEF): es el flujo instantáneo máximo de la maniobra CVF; se 

expresa en litros. 
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 Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1): cantidad del aire exhalado 

abruptamente en el primer segundo después de una inhalación máxima. El valor normal es 

≥ 80 %. 

 Índice VEF1/CVF: es la fracción de aire que exhala un individuo en un segundo respecto 

a su capacidad vital forzada. Este indicador es determinante para detectar obstrucción, más 

no para dar seguimiento a la progresión de la enfermedad, ya que VEF1 tiende a disminuir 

proporcionalmente con el deterioro del CVF. El valor normal es ≥ 70 % o de acuerdo con 

el límite inferior de normalidad. 

 Volumen espiratorio forzado en seis segundos (VEF6): este parámetro ha sido utilizado 

como sustituto de CVF, ya que implica menos esfuerzo por parte el paciente, es más 

repetible que CVF en pacientes con obstrucción y tiene menor posibilidad de que exista 

fatiga u otras complicaciones como síncope, sin embargo, existe poca información acerca 

de los predichos de este volumen. 

 Índice VEF6/CVF: puede utilizarse en sustitución del índice VEF1/CVF. 

 Volumen extrapolado: cantidad de aire liberado accidentalmente antes de iniciar la 

exhalación abruptamente; se relaciona con espirómetros de circuito abierto o inseguridad 

del paciente al realizar la maniobra (Rivero, 2019). 

 Tipos de gráficos en espirometría 

Los primeros gráficos obtenidos después de la prueba de espirometría indican el volumen 

en el eje vertical (ordenada) y el tiempo transcurrido en el eje horizontal (abscisa); se obtienen así 

curvas que relacionan el volumen desplazado por la respiración del sujeto con el tiempo 

transcurrido.  
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 Curva de volumen/tiempo: se trata de una gráfica en la que se coloca en el eje de 

ordenadas el volumen (en litros) y en el eje de abscisas el tiempo (en segundos). Tiene un 

inicio con una rápida subida, que al final se suaviza hasta alcanzar una fase de meseta, en 

la que, aunque el paciente siga soplando, no aumenta el volumen registrado. De la curva 

de volumen/tiempo se obtienen dos medidas principales: la capacidad vital forzada (FVC) 

y el volumen espiratorio máximo en el primer segundo (FEV1). 

 Curva de flujo/volumen: En este tipo de curva se señala en el eje de ordenadas el flujo 

(en litros/segundo) y en el eje de abscisas el volumen (en litros). Tiene un ascenso muy 

rápido, con una pendiente muy pronunciada, hasta alcanzar un máximo de flujo (flujo 

espiratorio máximo, FEM). A partir de ese punto, la curva desciende con una pendiente 

menos pronunciada que en el ascenso, hasta cortar el eje de volumen. Las principales 

medidas que podemos obtener de la curva de flujo/volumen son el flujo espiratorio 

máximo o peal expiratory flow (PEF) y la capacidad vital forzada (FVC), que es el punto 

donde la curva corta el eje de abscisas (volumen) (Cimas y otros, 2016). 

 Procedimiento  

Un técnico bien adiestrado viene a ser fundamental para la obtención de resultados espirométricos 

exactos y precisos: 

 Preparación del equipo antes de la prueba: todos los componentes (mangueras, sensores, 

conectores, etc.) deben estar desinfectados y deben ser ensamblados de acuerdo a las 

instrucciones del fabricante, de acuerdo al tipo de espirómetro, se debe encender y dar 

tiempo suficiente para el calentamiento del mismo, calibrar el equipo, los sensores de los 

espirómetros de flujo deben limpiarse siguiendo las recomendaciones del fabricante; 

además, deben estar libres de partículas que obstruyan el sensor. 
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  Preparación del paciente para la prueba: el técnico que realiza la prueba recibe y se 

presenta con el paciente, se explica al paciente el objetivo de la prueba, revisar las 

contraindicaciones de la prueba, registrar el consumo de tabaco, el ejercicio físico intenso 

antes de la prueba y el uso de broncodilatadores, la prueba debe realizarse con el sujeto 

sentado. Se debe utilizar silla sin ruedas y con soporte para brazos. Se coloca al sujeto 

sentado con el tórax y cuello en posición recta y con ambos pies apoyados sobre el piso.  

 Maniobra de espirometría: una vez que el paciente ha sido preparado para la prueba, se 

procede a instruir al paciente sobre el procedimiento. Se le debe explicar que se encontrará 

sentado. A continuación, se debe demostrar la maniobra, poniendo especial atención en la 

inhalación máxima y la exhalación explosiva y sostenida. Se procede entonces a que el 

paciente realice la maniobra la cual puede ser en circuito abierto o circuito cerrado (Benítez 

y otros, 2016). 

 Patrones espirométricos 

Se identifican cuatro patrones o alteraciones funcionales: 

 Espirometría normal: CVF, VEF1 mayores del límite inferior de lo normal (IC 95%) y 

relación VEF1/CVF mayor de 70 o mayor del límite inferior de lo normal (IC 95%)  

 Espirometría obstructiva: el diagnostico de obstrucción se hace cuando la relación 

VEF1/CVF es menor de 70.  La gravedad de la obstrucción se mide con el VEF1 

 FEV1 %: >70% = Obstrucción leve. 

 FEV1 %p: 60-69% = Obstrucción moderada. 

 FEV1 %p: 50-59% = Obstrucción moderadamente grave. 

 FEV1 %p: 35-49% = Obstrucción grave. 

 FEV1 %p: < 35% = Obstrucción muy grave. 
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 Espirometría restrictiva: disminución de la CVF (menor del IC 95%) con relación 

VEF1/CVF normal o preferiblemente aumentada (más de 85% del predicho) hace 

sospechar un defecto restrictivo. Se recomienda que el defecto restrictivo se confirme 

midiendo los volúmenes pulmonares ya que hay un número considerable de falsos 

positivos. El defecto restrictivo se confirma cuando se miden los volúmenes pulmonares y 

se determina la Capacidad Pulmonar Total (CPT) la cual se encuentra disminuida. La 

gravedad del defecto restrictivo se mide con la Capacidad Pulmonar Total, o en su defecto 

con Capacidad Vital. 

 Espirometría con defecto ventilatorio mixto, obstructivo y restrictivo: cuando la 

relación VEF1/CVF es baja (obstrucción) y además la CVF también esta disminuida se 

sospecha que el paciente tenga un defecto mixto, obstructivo y restrictivo. La disminución 

de la CVF puede ser secundaria a un defecto restrictivo o a aumento del volumen residual 

por la obstrucción. La forma de definir esto es midiendo la Capacidad Pulmonar Total y el 

volumen residual con la prueba de volúmenes pulmonares. Sin embargo, si la relación 

VEF1/CVF es menor de 60, la probabilidad de un defecto restrictivo asociado es menor de 

30%, y nos podemos ayudar con la clínica y la radiografía de tórax que muestre tamaño 

pulmonar grande o atrapamiento de aire (Ministerio de Salud y Protección Social de 

Colombia, 2016). 

 Prueba de reversibilidad o respuesta al broncodilatador 

La prueba de reversibilidad permite determinar si la obstrucción al flujo aéreo es reversible 

con la administración de fármacos broncodilatadores inhalados. La determinación de 

reversibilidad establece que una respuesta significativa al broncodilatador está definida por una 

mejoría en FEV1 de 12% y que sea mayor a 200 mL, con respecto al valor basal. Asimismo, los 
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conceptos de reversibilidad y respuesta significativa al broncodilatador pueden ser diferentes. Una 

mejoría de 12% y más de 200 mL se considera una respuesta positiva al fármaco, pero no 

necesariamente significa reversibilidad total de la limitación al flujo aéreo. En el contexto clínico, 

la obstrucción crónica al flujo aéreo característica de la EPOC, puede tener respuesta positiva al 

broncodilatador o ser parcialmente reversible. En cambio, una reversibilidad completa que lleve a 

la normalización del FEV1, es compatible con el diagnóstico de asma (Pérez, 2005). 

 Indicaciones 

 Para evaluar síntomas y signos: en todo paciente que consulte por disnea o pitos, y también 

cuando se presentan otros síntomas y signos (tos, opresión torácica, ortopnea, espiración 

prolongada, cianosis, deformidad torácica, crepitantes) 

 Para medir el impacto y la repercusión de una enfermedad sobre la función pulmonar. 

 Valoración de la gravedad de una agudización en el curso de una enfermedad respiratoria 

crónica, como el asma o la EPOC. 

 Valoración del estado de salud de personas con actividad física importante (deportistas, 

bomberos, etc.). 

 Valoración de intervenciones terapéuticas, como la administración de broncodilatadores, 

prueba terapéutica con corticoides inhalados u orales (Cimas y otros, 2016). 

 Contraindicaciones 

Podemos diferenciar dos tipos de contraindicaciones respecto a la espirometría:  

 Contraindicaciones absolutas: aquellas situaciones que ponen en grave riesgo la salud del 

paciente al realizar un esfuerzo importante, tal como sucede en la espirometría: Hemoptisis 

importante de origen desconocido, neumotórax activo o reciente, enfermedad 

cardiovascular inestable, aneurismas cerebrales, torácicos o abdominales, por el riesgo de 
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rotura, desprendimiento de retina reciente, o cirugía del ojo reciente (cataratas) y cirugía 

reciente de tórax o abdomen. 

 Contraindicaciones relativas: aquellas situaciones que no suponen riesgo para la salud del 

paciente, pero que impiden obtener una espirometría de calidad adecuada: no comprender 

bien la maniobra, tal como sucede en niños menores de 5-6 años y en algunas personas 

ancianas, deterioro psíquico, estado físico muy deteriorado, problemas bucales y/o faciales 

que impidan el correcto sellado de la boca alrededor de la boquilla, hemiplejía facial, 

náuseas incontrolables al introducir la boquilla (Cimas y otros, 2016). 

Test de Marcha Estacionaria de 2 Minutos. Es una prueba de resistencia aeróbica que 

está incluido dentro de la batería Senior Fitness Test como una prueba alternativa al test de 

caminata de los 6 minutos, presentado por primera vez en 1999 como parte de la Prueba de 

condición física para adultos mayores, el TMST tiene la ventaja de que requiere un espacio 

limitado, solo unos minutos y ningún equipo costoso (Bohannon & Crouch, 2019). 

Esta prueba consiste en que el paciente valorado marche en el mismo sitio donde está 

ubicado, lo más rápido posible durante 2 minutos elevando sus rodillas a una altura intermedia 

entre las patelas y las crestas iliacas. El resultado de la prueba se define como el número de pasos 

contados del lado derecho, a la altura establecida en 2 minutos (Lotero & Parra, 2020).  

 Protocolo de aplicación  

 Materiales: cronómetro, cinta métrica o cable de 30 pulgadas, cinta de enmascarar, 

contador mecánico (si es posible) para garantizar un recuento preciso de los pasos.  

 La altura adecuada (mínima) para levantar la rodilla está a nivel de un punto 

intermedio entre la rótula (centro de la rótula) y la cresta ilíaca (hueso superior de 

la cadera). Este punto puede determinarse usando una cinta métrica o estirando un 
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trozo de cordón desde la rótula hasta la cresta ilíaca, luego doblándolo por la mitad 

para determinar el punto medio.  

 Para controlar la altura correcta de la rodilla al dar el paso, se pueden apilar libros 

en una mesa adyacente o se puede fijar una regla a una silla o pared con cinta 

adhesiva para marcar la altura correcta de la rodilla. 

 En la señal "vamos", el participante comienza a dar pasos en su lugar, comenzando 

con la pierna derecha, y completando tantos pasos como sea posible dentro del 

período de tiempo establecido. Aunque ambas rodillas deben elevarse a la altura 

correcta para ser contadas, el contador solo tiene en cuenta la cantidad de veces que 

la rodilla derecha llega al tope establecido.  

 Tan pronto como ya no se pueda mantener la altura adecuada de la rodilla, se le 

pide al participante que pare y descanse hasta que se recupere la forma adecuada 

del paso. El test se puede reanudar si no ha transcurrido el período de tiempo de 2 

minutos, si es necesario, el participante puede colocar una mano sobre la mesa o la 

silla para ayudar a mantener el equilibrio.  

 Para ayudar con el ritmo adecuado y mejorar la precisión de la puntuación, se debe 

realizar una prueba de práctica antes del día de la prueba, el día del examen, el 

examinador debe demostrar el procedimiento y permitir que los participantes 

practiquen brevemente para volver a verificar su comprensión del protocolo. Al 

final de la prueba, el participante debe caminar lentamente por alrededor de un 

minuto para realizar la fase de enfriamiento (Lotero & Parra, 2020). 
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Marco Legal y Ético  

Constitución de la República del Ecuador. Art. 32.- La salud es un derecho que 

garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el 

derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este derecho 

mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso 

permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención 

integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se 

regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, 

eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y generacional (Constitución de 

la República 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 

físico, mental y social, no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades" y "el goce del 

grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser 

humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o social". El 

abordaje de la salud en el Plan de Creación de Oportunidades 2021-2025 se basa en una visión 

de salud integral, inclusiva y de calidad, a través de políticas públicas concernientes a: hábitos 

de vida saludable, salud sexual y reproductiva, DCI, superación de adicciones y acceso universal 

a las vacunas. Adicionalmente, en los próximos cuatro años se impulsarán como prioridades 

gubernamentales acciones como la Estrategia Nacional de Primera Infancia para la Prevención 

y Reducción de la Desnutrición Crónica Infantil: Ecuador Crece sin Desnutrición Infantil, que 

tiene como finalidad disminuir de manera sostenible la desnutrición y/o malnutrición infantil que 
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afecta a 1 de 4 menores de 5 años en el país. Como nación existe la necesidad de concebir a la 

salud como un derecho humano y abordarlo de manera integral enfatizando los vínculos entre lo 

físico 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 

Planificación, 2021).  

Ley Orgánica de la Salud. Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, 

mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano 

inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es 

responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción 

donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, 

entornos y estilos de vida saludables (Constitución de la República del Ecuador, 2008). 

Consentimiento informado. Proceso de comunicación y deliberación, que forma parte de 

la relación de un profesional de salud y un paciente capaz, por el cual una persona autónoma, de 

forma voluntaria, acepta, niega o revoca una intervención de salud (Ministerio de Salud Pública, 

2016). 
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Capítulo III 

Metodología de la Investigación 

Diseño de Investigación  

No experimental: El presente estudio se realizó sin manipulación de las variables a 

investigarse, se observó la problemática tal y como se daba en el entorno, el cual fue analizado 

posteriormente.  (Cortés Cortés & Iglesias León, 2004).  

Corte transversal: Se recolectó los datos en un solo momento, en un tiempo único. El 

propósito fue describir variables como edad, género, IMC, exposición al humo de biomasa, 

capacidad aeróbica y pulmonar (Cortés Cortés & Iglesias León, 2004). 

Tipo de Investigación 

Descriptivo: Sé especificó las propiedades, las características y los perfiles importantes de 

los sujetos de estudio recolectando datos sobre la problemática de nuestra investigación por medio 

de una ficha de datos generales, el uso del espirómetro y una prueba de capacidad aérobica (Cortés 

Cortés & Iglesias León, 2004). 

Cuantitativo: La investigación fue de tipo cuantitativo debido a que se utilizó la 

recolección de datos para el análisis estadístico, su finalidad fue establecer pautas de 

comportamiento e interpretación de las variables (Fernández Collado & Baptista Lucio, 2014). 

De campo: La investigación fue aplicada directamente a las personas y el lugar donde 

ocurre el problema estudiado, permitiendo recoger datos de fuentes de primera mano, a través de 

una observación estructurada y la ejecución de diversos instrumentos previamente diseñados 

(Guzmán, 2019). 
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Localización y Ubicación del Estudio  

La investigación fue realizada en adultos mayores expuestos al humo de biomasa, que 

residen en la parroquia Angochagua, cantón Ibarra, provincia de Imbabura. 

Población 

La población para la investigación estuvo conformada de 132 habitantes adultos mayores 

los cuales pertenecen a la parroquia Angochagua, cantón Ibarra, provincia de Imbabura. 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión 

 Sujetos de estudio expuestos al humo de biomasa de origen vegetal perteneciente a la 

parroquia de Angochagua. 

 Sujetos de estudio mayor de 65 años. 

 Sujetos de estudio que firmen el consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión  

 Sujetos de estudio que no cumplan con los criterios de inclusión. 

 Sujetos de estudio que tengan una saturación de oxígeno inferior al 80% 

 Sujetos de estudio que presenten algún tipo de limitación física que le impida realizar las 

evaluaciones. 

 Sujetos de estudio que sean fumadores crónicos. 

Muestra 

La muestra para la investigación se determinó mediante un muestreo no probabilístico a 

conveniencia mediante los criterios de selección, obteniéndose una muestra de 30 personas.  
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Operacionalización de Variables 

Variables de Caracterización. 

Tabla 1.  

Variables de caracterización. 

Variables 

Tipos de 

variables 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad 

Cuantitativa 

Discreta 

Grupo 

etario 

Media de 

edad 

Mayores a 

65 años 

 

Ficha de datos 

generales del 

paciente. 

 

 

 

 

La edad es un concepto lineal y que 

implica cambios continuos en las 

personas, pero a la vez supone formas de 

acceder o perdida de derecho a recursos, 

así como la aparición de enfermedades o 

discapacidades (Rodríguez, 2018). 

Género Género Masculino 

Es el conjunto de características sociales, 

culturales, políticas, psicológicas, 
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Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Género al 

que 

pertenece 

Femenino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

jurídicas y económicas que las diferentes 

sociedades asignan a las personas de 

forma diferenciada como propias de 

varones o de mujeres (Hendel, 2017). 

Índice de 

Masa 

Corporal 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Peso y talla 

Bajo peso 

< 18.5 

Kg/m2 

Indicador simple de la relación entre el 

peso y la talla que puede utilizarse para 

identificar el sobrepeso y la obesidad en 

los adultos (Organización Mundial de la 

Salud, 2021) 

Peso 

normal 

18,5–24,9 

Kg/m2 

Sobrepeso 

25.0–29.9 

Kg/m2 

Obesidad 

grado I 

30.0–34.9 

Kg/m2 

Obesidad 

grado II 

35,0–39,9 

Kg/m2 

Obesidad 

grado III 

> 40 

Kg/m2 
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(OMS) 

Exposición 

a humo de 

biomasa 

Cuantitativa 

Discreta 

 

Tiempo de 

exposición 

 

Media de 

años de 

exposición 

 

5-10 años 

La biomasa es el conjunto de la materia 

orgánica, de origen vegetal o animal, y los 

materiales que proceden de su 

transformación natural o artificial 

(Instituto para la Diversificación y Ahorro 

de la Energía, 2009) 

10-20 

años 

20-30 

años 

30-40 

años 

40-50 

años 

50-60 

años 

60-70 

años 

70-80 año 

Nota. La tabla indica las variables de caracterización usadas en la investigación. 
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Variables de Interés. 

Tabla 2.  

Variables de interés. 

Variables 

Tipos de 

variables 

Dimensión Indicador  Escala Instrumento Definición 

 

 

Capacidad 

aeróbica 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Dicotómica 

 

 

 

 

 

 

 

Edad  

Género  

 

 

 

 

 

 

 Edad 

Género  

 

Test marcha 

estacionaria 

de 2 minutos 

 

 

 

 

 

La capacidad aeróbica es la 

capacidad máxima para 

transportar y utilizar el oxígeno 

y es considerada como un 

importante índice de 

acondicionamiento 

cardiovascular. La misma 

representa la capacidad 

máxima del sistema de 

transporte de oxígeno y de 

F M 

Zona de 

riesgo 

< 65 steps 

Rango 

normal 

 

 

 

60-

64 

75-

107 

steps 

87-

115 

steps 

65-

69 

73-

107 

steps 

86-

116 

steps 
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70-

74 

68-

101 

steps 

80-

110 

steps 

 síntesis aeróbica de 

adenosintrifosfato (ATP)  

(Arguelles y otros, 2015). 

 

75-

79 

68-

100 

steps 

73-

109 

steps 

80-

84 

60-91 

steps 

71-

103 

steps 

85-

89 

55-85 

steps 

59-91 

steps 

90-

94 

44-72 

steps 

52-86 

steps 

 

 

 

 

 

Normal 
 FVC normal (> 

80 %) 

 

 

La capacidad pulmonar es la 

capacidad que tienen los 
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Capacidad 

pulmonar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patrón 

espirométrico 

(SEPAR) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FVE1 normal 

(> 80%) 

 FEV1/FVC 

normal (>70%) 

 

Espirómetro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

pulmones para acumular aire 

en su interior y a su vez la 

capacidad para moverlos 

(Romero y otros, 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obstructivo 

 FVC normal (> 

80 %) 

 FEV1 

disminuido (< 

80 %) 

 FEV1 / FVC 

disminuido (< 

70 %) 

Restrictivo 
 FVC normal (< 

80 %) 
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 FEV1 

disminuido (< 

80 %) 

 FEV1 / FVC 

disminuido (> 

70 %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mixto 

 FVC 

disminuido (< 

80 %) 

 FEV1 

disminuido (< 

80%) 

 FEV1/FVC 

disminuido (< 

70%) 
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Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel de 

gravedad de 

los patrones 

espirométrico 

(SEPAR) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leve 

 Patrón 

obstructivo 

FEV1 ≥ a 65 % 

 Patrón 

restrictivo FVC 

≥ a 65 % 

 Patrón mixto 

informar por 

separado del 

componente 

obstructivo 

(FEV1) y del 

restrictivo 

(FVC) 

Moderado 
 Patrón 

obstructivo 
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FEV1 50 – 64 

%  

 Patrón 

restrictivo FVC 

de 50 – 64 % 

 Patrón mixto 

informar por 

separado del 

componente 

Severo 

 Patrón 

obstructivo 

FEV1 de 35 – 

49 %   

 Patrón 

restrictivo FVC 

de 35 – 49 % 
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 Patrón mixto 

informar por 

separado del 

componente 

Muy grave 

 Patrón 

obstructivo 

FEV1 < de 35 

% 

 Patrón 

restrictivo FVC 

< de 35 % 

 Patrón mixto 

informar por 

separado del 

componente 

Nota. La tabla indica las variables de interés usadas en la investigación. 
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Métodos y técnicas de recolección de la información  

Métodos Teóricos.   

 Método inductivo: Método basado en el razonamiento, el cual permitió pasar de 

hechos particulares a los principios generales. Fundamentalmente consiste en estudiar 

u observar hechos o experiencias particulares con el fin de llegar a conclusiones que 

puedan inducir, o permitir derivar de ello los fundamentos de una teoría (Prieto, 2017). 

 Método analítico: Utilizó la descripción general de una realidad para realizar la 

distinción, conocimiento y clasificación de sus elementos esenciales y las relaciones 

que mantiene entre sí. Se basa en el supuesto de que a partir del conocimiento general 

de la totalidad de un suceso o realidad podemos conocer y explicar las características 

de cada una de sus partes y de las relaciones que existen entre ellas (Calduch, 2014). 

 Método de revisión bibliográfica: La revisión bibliográfica es un procedimiento 

estructurado cuyo objetivo fue la localización y recuperación de información relevante 

para un usuario que quiere dar respuesta a cualquier duda relacionada con su práctica, 

ya sea esta clínica, investigadora o de gestión (Gálvez A. , 2002) 

Técnicas.  

 La encuesta: Se encuestó de forma directa a cada sujeto de estudio, para lograr obtener 

la información necesaria para completar la ficha de datos generales. 

Instrumentos.  

 Ficha de datos generales: Instrumento que permitió la recolección de información 

como la edad, talla, peso y años de exposición al humo de biomasa en los sujetos de 

estudio. 

 Test de marcha estacionaria de 2 minutos:  De acuerdo al estudio realizado por 

Rikli y Jones demuestran que el TME2 presenta una buena confiabilidad en la 

prueba retest entre días (coeficiente de correlación intraclase = 0.90), también 
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reportaron la validez convergente en relación 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 tenían baja actividad) 

(Lotero & Parra, 2020). 

 Espirometría:  De acuerdo al estudio realizado en Buenos Aires denominado 

“Valor de la espirometría para el diagnóstico de restricción pulmonar” Muestra que 

la sensibilidad y especificidad de esta prueba fue 42.2% y 94.3% respectivamente 

en los sujetos que no tenían patrones obstructivos, valor predictivo negativo de 

86.6% y el valor predictivo positivo de 65.2%, en cambio en los pacientes con 

patrones obstructivos la sensibilidad aumentó al 75.8% con una especificidad de 

65.9% (Quadrelli y otros, 2007).  

Análisis de Datos. Una vez recolectados los datos a través de los instrumentos 

de evaluación se realizó una base de información en Excel la cual permitió que los datos 

sean analizados y presentados en tablas. 
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Capítulo IV 

Análisis e Interpretación de Datos 

Tabla 3.  

Caracterización de la muestra según su edad. 

Edad Máximo Mínimo Media 

Mayor a 65 años 82 años 66 años 73 años 

Nota. La tabla refleja los resultados de la edad de la muestra de investigación. 

La caracterización de la muestra según edad presenta una media de 73, una máxima de 

82 y mínima de 66 años. 

De acuerdo con los datos obtenidos en un estudio realizado en Oaxaca en mujeres 

expuestas al humo de leña por la elaboración de tostadas indica que la muestra se formó con 

80 mujeres, la edad promedio fue de 40.1±16.0 años. La mayoría contaba con 19 a 40 años 

(51.3 %), seguido del grupo entre 41 a 60 años (32.5 %), el resto fueron grupos de mujeres 

mayores a 61 años y menores a 18 años (11.2 % y 15.0 % respectivamente). (Ramírez y otros, 

2021) Datos que difieren con nuestra investigación debido a que la edad de la muestra fue 

mayor a 65 años y la edad promedio fue de 73,53. 
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Tabla 4. 

Caracterización de la muestra según su género. 

Género Frecuencia Porcentaje 

Masculino 15 50% 

Femenino 15 50% 

Total 30 100% 

Nota. La tabla indica los resultados de la muestra según su género. 

Los resultados obtenidos en cuanto a la caracterización de la muestra según el género 

indican que el masculino y el femenino se presentan con el mismo porcentaje del 50%. 

El Plan de Desarrollo y Ordenamiento Territorial menciona que la población total de la 

parroquia Angochagua de acuerdo con el Censo 2010 realizado por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censo (INEC), fue de 3263 habitantes de los cuales 244 son hombres y 322 

mujeres siendo esta la más predominante (Gobierno Autónomo Descentralizado Parroquial 

Rural Angochagua, 2015), por lo que los datos difieren a los de nuestra investigación.  
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Tabla 5.  

Caracterización de la muestra según su índice de masa corporal (IMC). 

Índice de masa corporal Frecuencia Porcentaje 

Peso normal 10 33% 

Sobrepeso 11 37% 

Obesidad grado I 9 30% 

Total 30 100% 

Nota. La tabla refleja los resultados del índice de masa corporal de la muestra de estudio. 

De acuerdo con la caracterización de la muestra según el índice de masa corporal (IMC) 

se obtuvo un predominio de sobrepeso con un 37%, seguido del normal con un 33% y 

finalmente la obesidad grado I con el 30%. 

Datos que coinciden con un estudio realizado en el departamento del Cauca ubicado en 

el sur occidente colombiano a 160 mujeres (80 expuestas a humo de leña y 80 controles no 

expuestas como grupo control) proyecta datos que se asemejan a los resultados obtenidos en 

nuestro estudio debido a que el 37,5% de las mujeres del grupo expuesto presentó sobrepeso y 

el 11,3% obesidad, siendo así mayor el número de personas con sobrepeso. (Rosero y otros, 

2018).  
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Tabla 6.  

Caracterización de la muestra según los años de exposición al humo de biomasa. 

Exposición al humo de biomasa Frecuencia Porcentaje 

40-50 años 12 40% 

50-60 años 17 57% 

70-80 años 1 3% 

Total 30 100% 

 Nota. La tabla muestra los resultados de los años de exposición al humo de biomasa. 

Los resultados en cuando a la caracterización de la muestra según los años de 

exposición al humo de biomasa indican que el 57% de los sujetos de estudio han estado 

expuestos de 50-60 años, seguidos del 40% de 40-50 años y finamente con el menor porcentaje 

del 3% han estado expuesto de 70-80 años. 

Los datos obtenidos difieren con es el estudio realizado en Popayán, Colombia a 20 

pacientes mayores de 40 años con diagnóstico de EPOC ingresados en el Hospital Universitario 

San José indica que el 30% estuvo expuesto a humo de leña de 61-70 años, el 25% de 41-60 

años, el 20% no estuvo expuesto, el 15% por más de 70 años y finalmente el 10% de 1-40 años. 

(Bravo y otros, 2013).  
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Tabla 7. 

Nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio, según género. 

Género 

Capacidad 

aeróbica 

Femenino Masculino Total 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Normal 4 13% 8 27% 12 40% 

Zona de 

riesgo 

11 37% 7 23% 18 60% 

Total 15 50% 15 50% 30 100% 

Nota. La tabla indica los resultados del nivel de la capacidad aeróbica. 

Mediante la evaluación del nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio según 

género, se logró evidenciar que en el femenino predomina la zona de riesgo con el 37%, 

mientras que el 13% está dentro de los rangos normales. En cuanto al masculino el 27% está 

dentro de los rangos normales y el 23% se encuentra en zona de riesgo. 

Datos que difieren de una investigación similar realizada en Barranquilla, Colombia a 

10 adultos mayores institucionalizados a los cuales se les aplicó el test de marcha estacionaria 

de 2 minutos, obteniendo como resultado que el 90% presentan una capacidad aeróbica inferior 

y el 10% una capacidad aeróbica normal (Chávez y otros, 2012).     

Asimismo, los datos registrados en un estudio realizado en Malasia a personas de 60 

años o más que realizaron el test de marcha estacionaria de 2 minutos se asemejan a los de 

nuestra investigación debido a que en los grupos de mayor edad (60-69 años; 70-79; ≥80 años) 

tuvieron niveles significativamente más bajos de rendimiento. Las mujeres (56,6 ± 20,9 veces) 

y los participantes con deterioro cognitivo leve (58,7 ± 21,7 veces) también tuvieron niveles 

significativamente más bajos de rendimiento en comparación con los hombres (69,1 ± 20,7 

veces) y los participantes con cognición normal (63,7 ± 21,6 veces) (Ibrahim y otros, 2022). 
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Tabla 8. 

 Identificación de la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio, según género. 

Género 

 Femenino Masculino Total 

Patrón 

espirométric

o 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Normal  4 13% 7 23% 11 37% 

Obstructivo  9 30% 7 23% 16 53% 

Restrictivo  1 3% 1 3% 2 7% 

Mixto  1 3% - - 1 3% 

Total 15 50% 15 50% 30 100% 

Nota. La tabla expone los resultados de la identificación de la capacidad pulmonar.  

Los resultados obtenidos en cuanto a la identificación de la capacidad pulmonar de los 

sujetos de estudio, según el género demuestran que en el femenino el patrón espirométrico más 

predominante fue el obstructivo con un 30%, seguido del normal con un 13% y con un mismo 

porcentaje de 3% presentaron patrón restrictivo y mixto respectivamente. En cuanto al género 

masculino se presenta de manera predominante el normal y obstructivo cada uno con un 23% 

y con un menor porcentaje del 3% un patrón restrictivo. 

Estos datos difieren a los del estudio realizado en la India a 140 pacientes del sexo 

femenino expuestas a combustible sólido de biomasa donde indica que el 100% de las pacientes 

presentaron función pulmonar anormal, con el 3,57% patrón mixto, el 2,86% patrón restrictivo, 

y 93,57% patrón obstructivo. (Garg y otros, 2022). 

Por otra parte, un estudio realizado en el Hospital Luis Vernaza en Ecuador a 735 

pacientes indica que el patrón espirométrico más frecuente fue el patrón normal con un 38,36 %, 
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obstructivo 32,58 % y restrictivo 29,06 %. Estos datos se asemejan con el género masculino, sin 

embargo, difieren con los datos del género femenino. (Guamán y otros, 2019). 
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Tabla 9.  

Nivel de gravedad del patrón obstructivo de los sujetos de estudio, según género. 

Género  

Nivel de 

gravedad patrón 

obstructivo 

Femenino Masculino Total 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Moderado  - - 3 19% 3 19% 

Severo  4 25% 3 19% 7 44% 

Muy grave  5 31% 1 6% 6 38% 

Total 9 56% 7 44% 16 100% 

Nota. La tabla muestra los resultados del nivel de gravedad del patrón espirométrico 

obstructivo. 

Los datos obtenidos en cuanto al nivel de gravedad del patrón obstructivo de los sujetos 

de estudio, según el género, indica que en el femenino el 31% presenta un nivel muy grave y 

con el 25% un nivel severo. En cuanto al masculino con un mismo porcentaje del 19% 

presentaron un nivel moderado y severo respectivamente y con un menor porcentaje del 6% un 

nivel muy grave.  

Los datos difieren de los resultados obtenidos en un estudio realizado en la India a 140 

pacientes del sexo femenino expuestas a combustible sólido de biomasa indica que 131 

pacientes presentaban patrón obstructivo, de las cuales 11 tenían obstrucción leve, 49 

obstrucción moderada, 39 obstrucción severa y 32 obstrucción muy severa. (Garg y otros, 

2022). 

Así como también difieren con los datos de un estudio realizado en Colombia a 226 

mineros con antecedentes de exposición al humo de leña indica que en 13,2 % de los 

participantes, se registraron alteraciones de tipo obstructivo (12,3 %; n=28) o restrictivo (1 %; 
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n=2), de los cuales el 9,8% de los mineros presentaron una gravedad leve en la espirometría, 

fuera obstructiva (8,8 %) o restrictiva (1 %). (González y otros, 2017). 
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Respuestas a las Preguntas de Investigación 

¿Cuál es la edad, género, IMC y los años de exposición al humo de los sujetos de estudio? 

De acuerdo con la investigación realizada a 30 adultos mayores de la Parroquia 

Angochagua expuestos al humo de biomasa, demuestra que la media de edad es de 73, la 

máxima de 82 y la mínima de 66 años. En cuanto al género, el género masculino y el femenino 

se presentan con el mismo porcentaje del 50%. Por otra parte, de acuerdo con el índice de masa 

corporal se obtuvo el predominio de sobrepeso con un 37%, seguido del normal con un 33% y 

obesidad grado I con el 30%. Finalmente, los datos obtenidos respecto a los años de exposición 

al humo indican que el 57% de los sujetos de estudio han estado expuestos de 50-60 años, 

seguidos del 40% de 40-50 años y del 3% han estado expuesto de 70-80 años. 

¿Cuál es el nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio, según género? 

Los resultados del nivel de capacidad aeróbica obtenidos a través del test de marcha 

estacionaria de 2 minutos, se evidenció que en el femenino predomina la zona de riesgo con el 

37%, mientras que el 13% está dentro de los rangos normales. En cuanto al masculino el 27% 

está dentro de los rangos normales y el 23% se encuentra en zona de riesgo. 

¿Cuál es la capacidad pulmonar de los sujetos de estudio y su nivel de gravedad, según 

género? 

Los resultados obtenidos en cuanto a la identificación de la capacidad pulmonar de los 

sujetos de estudio, según el género demuestran que en el género femenino el patrón 

espirométrico más predominante fue el obstructivo con un 30%, seguido del normal con un 

13% y con un mismo porcentaje de 3% presentaron patrón restrictivo y mixto respectivamente. 

En cuanto al género masculino se presenta de manera predominante el normal y obstructivo 

cada uno con un 23% y con un menor porcentaje del 3% un patrón restrictivo. 

En cuanto a los resultados de acuerdo con el nivel de gravedad del patrón obstructivo, 

según género, indica que en el femenino el 31% presenta un nivel muy grave y con el 25% un 
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nivel severo. En cuanto al masculino con un mismo porcentaje de 19% presentaron un nivel 

severo y moderado respectivamente y con un menor porcentaje del 6% un nivel muy grave. 
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Capítulo V 

Conclusiones y Recomendaciones 

Conclusiones  

 Mediante la caracterización de los sujetos de estudio se evidenció que la media de edad 

fue de 73 años, con igual cantidad de género femenino y masculino, en los cuales 

predominó la presencia de sobrepeso, y la mayoría de la muestra estuvo expuesta al 

humo de biomasa entre 50-60 años. 

 Se estableció el nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio evidenciándose 

predominio en el género femenino la zona de riesgo y en el masculino un nivel normal.  

 Se identificó la capacidad pulmonar obteniendo resultados en el género femenino con 

predominio de patrón espirométrico obstructivo con nivel de gravedad muy grave, 

mientras que en el género masculino se presenta en su mayoría el normal y obstructivo 

con gravedad moderada y severa.  
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Recomendaciones 

 Informar a los participantes, familiares y autoridades del GAD Parroquial de 

Angochagua los resultados obtenidos en la investigación para que se planteen 

estrategias de intervención con el fin de mejorar las variables evaluadas de los adultos 

mayores expuestos al humo de biomasa. 

 Implementar valoraciones de la capacidad aeróbica y pulmonar en los espacios de 

socialización y encuentros formativos del proyecto del adulto mayor GAD 

Angochagua, con el fin de hacer un seguimiento a las personas que están expuestos a 

estos gases y partículas nocivas.  

 Realizar jornadas educativas en las cuales se dé a conocer a la población sobre las 

consecuencias que produce el humo de biomasa y la importancia de tener ventilaciones 

adecuadas e instrumentos de protección personal dentro de sus cocinas ecológicas. 
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Ilustración 1 Toma de datos generales: peso 
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Ilustración 3 Evaluación de la capacidad pulmonar por medio de espirometría 

Ilustración 4 Evaluación de la capacidad aeróbica por medio del test de marcha 

estacionaria de 2 minutos 


