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“CAPACIDAD AERÓBICA Y PULMONAR EN PERSONAS EXPUESTAS A HUMO DE 

BIOMASA, EN LA COMUNIDAD ILTAQUÍ, COTACACHI 2022-2023” 

Autor: Juan francisco Díaz Erazo 

Correo: jfdiaze@utn.edu.ec  

Resumen 

La capacidad aeróbica es el mayor consumo de oxígeno durante un esfuerzo físico y la 

capacidad pulmonar es el volumen máximo de aire que pueden albergar los pulmones y que al 

exponerse al humo de biomasa pueden verse afectadas, por ello, el objetivo de este estudio fue 

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

comunidad Iltaquí, Cotacachi, 2022-2023. El diseño de la investigación es no experimental, de 

corte transversal, de tipo cuantitativo, descriptivo y de campo. Los datos se recolectaron 

mediante una ficha de datos generales, el espirómetro y el test de marcha estacionaria de dos 

minutos, en una muestra de treinta personas mayores a 65 años. Los resultados revelaron que 

la media de edad es de 73 años, con predominio del sexo femenino, con un IMC normal en la 

mayoría de los individuos, y con un tiempo de exposición al humo de biomasa, de entre sesenta 

a setenta años. Por otro lado, la mayor parte de personas pertenecientes al sexo femenino posee 

una capacidad aeróbica en zona de riesgo, mientras que para el masculino la capacidad aeróbica 

en zona de riesgo y normal están equiparadas. Respecto a la capacidad pulmonar, tanto varones 

como mujeres en su mayoría presentaron un patrón espirométrico obstructivo, con predominio 

del nivel de gravedad leve.  

Palabras claves: capacidad aeróbica, capacidad pulmonar, humo, biomasa, 

espirometría. 

  

mailto:jfdiaze@utn.edu.ec


13 

 

Abstract 

Author: Juan francisco Díaz Erazo 

Mail: jfdiaze@utn.edu.ec 

Aerobic capacity is the highest oxygen consumption during physical effort and lung 

capacity is the maximum volume of air that the lungs can hold and that can be affected when 

exposed to biomass smoke. The objective of this study was to evaluate aerobic and lung 

capacity in people exposed to biomass smoke, in Iltaquí Community, Cotacachi Canton, 2022-

2023. The research design was experimental, cross-sectional, quantitative, descriptive and 

field. The data was collected through a general data sheet, the spirometer and the two-minute 

stationary walk test. Thirty 65-year-old people. were part of the sample. The results showed 

that the age mean is 73 years old, with a predominance of females, with a normal BMI in most 

individuals, and with a time of exposure to biomass smoke of between sixty and seventy years. 

On the other hand, most of the females have an aerobic capacity in the risk zone, while for the 

male, the aerobic capacity is in the risk zone and they are normally equipped. Regarding lung 

capacity, both males and females mostly presented an obstructive spirometric pattern, with a 

predominance of mild severity level. 

Keywords: aerobic capacity, lung capacity, smoke, biomass, spirometry.  
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Capítulo I 

Problema de Investigación  

Planteamiento del Problema 

La capacidad aeróbica es la capacidad que tienen los individuos de realizar esfuerzos 

físicos por largos periodos de duración, sin que se llegue de manera prematura a la fatiga. Por otro 

lado, la capacidad pulmonar, es la cantidad de aire que contienen los pulmones tras una inspiración 

máxima. La biomasa, es toda materia orgánica procedente de animales o vegetales que puede ser 

usada como combustible (Silva et al., 2015 & González Yarza, 2007). 

Según la OMS, en 2012, casi 3000 millones de personas, la mayoría en países de ingresos 

bajos y medios, no tenían acceso a servicios energéticos no contaminantes para cocinar, lo cual 

causó unos 4,3 millones de defunciones prematuras a nivel mundial (Organización Mundial de la 

Salud, 2014). En ecuador, según datos de la INEC, 5267 personas desarrollaron EPOC en el año 

2013 (Lugmaña Gabriela & Yunga Julio, 2013). 

Capistrano et al, en el año 2017, en su revisión “Evidencia de la exposición al humo de 

biomasa como factor causante del desarrollo de la EPOC” hecho en Australia, indica que existe 

evidencia sustancial que vincula la exposición crónica a cantidades excesivas de humo de biomasa 

con efectos adversos para la salud, en particular la EPOC (Capistrano et al., 2017). 

Vishweswaraiah et al, en el año 2018, en su artículo “Biomarcadores sistémicos putativos 

de la EPOC inducida por humo de biomasa en mujeres de una población rural del sur de la India” 

señalan que la exposición al BMS se considera un factor de riesgo de EPOC y que en la India rural, 

por razones culturales, las mujeres son las principales cocineras de la familia y por ende la EPOC 

es predominante en ellas (Vishweswaraiah et al., 2018). 
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Cavalheri et al, en su artículo “Modificación de la actividad física y el comportamiento 

sedentario en personas con EPOC” hecho en Australia, del año 2016, menciona que las 

consecuencias pulmonares y sistémicas de la EPOC sirven para limitar y deteriorar la capacidad 

aeróbica. (Cavalheri et al., 2016). 

Raju et al, en el año 2018, en su estudio “La residencia rural y la pobreza son factores de 

riesgo independientes para la enfermedad pulmonar obstructiva crónica en los Estados Unidos” 

revelan que, la residencia rural, la pobreza y el uso de carbón para calefacción fue un factor de 

riesgo de EPOC incluso entre los no fumadores (Raju et al., 2019). 

Polanía et al, en el año 2022, en su artículo “Caracterización de los pacientes con EPOC 

clínico en algunos municipios del departamento de Boyacá, Colombia” menciona que la población 

está expuesta a diferentes factores de riesgo asociados a la EPOC, especialmente la contaminación 

ambiental y biomasa, por su hogar y por las actividades laborales (Polanía-Robayo et al., 2022). 

Vinaccia, en el año 2011, en su estudio “Calidad de Vida Relacionada con la Salud y 

Factores Psicológicos: Un Estudio desde la EPOC” menciona que, los síntomas de la EPOC son 

por lo general tos crónica, aumento de la expectoración, la disnea de esfuerzo, las sibilancias o la 

opresión torácica (Vinaccia Stefano, 2021). 

Respecto al problema ambiental que representa el humo de biomasa, Caicedo et al, en el 

2019, en su artículo “La pobreza como determinante del consumo doméstico de leña y su efecto 

en los bosques del Ecuador” señalan que el volumen de leña consumido incide sobre los bosques 

en un 1 %; es decir que anualmente se deforestan 430,6 hectáreas de bosque por consumo de leña 

para subsistencia (Caicedo et al., 2019). 
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Asimismo, respecto al impacto de la EPOC en la capacidad aeróbica, Yamasawa et al, en 

su artículo “Correlación de una disminución de la capacidad aeróbica con el desarrollo de enfisema 

en pacientes con EPOC” hecho en Japón, del año 2015, confirma que la extensión del enfisema, 

la destrucción y/o remodelación del lecho vascular pulmonar se asoció con el deterioro de la 

capacidad aeróbica y la producción de CO 2 en pacientes con EPOC (Yamasawa et al., 2015). 

Respecto a el impacto económico, Betolaza et al, en el año 2022, en su artículo “Impacto 

socioeconómico de pacientes asistidos en la policlínica de EPOC del Hospital Pasteur en 2018” 

hecho en Uruguay, indican que los costos directos derivados de la atención sanitaria en 49 

pacientes fueron: total USD 190.552,46, entre medicamentos, exacerbaciones, estudios 

paraclínicos y salario médico (de Betolaza Sofía et al., 2022). 

De esta manera, la ocupación hospitalaria en el año 2016, según el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INEC) se pudieron observar alrededor de 22850 egresos hospitalarios por 

EPOC, el promedio de días de estadía es de 7; de los cuales, 91,5% correspondían a pacientes en 

edades comprendidas entre 45 a 65 años y más (Instituto Nacional de Estadísticas y Censo, 2016). 

Referente a morbilidad y mortalidad, según la OMS la EPOC es la tercera causa de muerte 

en el mundo y se estima que en 2019 ocasionó 3,23 millones de defunciones a nivel mundial. 

Además de acuerdo con el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, la prevalencia de la EPOC 

en 2016 fue de 251 millones de casos (Organización Mundial de la Salud, 2023; Pincay Cañarte, 

2020). 

Por último, la escases de información y falta de investigaciones en el lugar de estudio 

acerca de la exposición al humo de biomasa y sus efectos en la capacidad aeróbica y pulmonar 

también representa una gran problemática. 
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Formulación del Problema 

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

comunidad Iltaquí, Cotacachi 2022-2023? 
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Justificación 

El motivo de la presente investigación fue evaluar la capacidad aeróbica y pulmonar en 

personas expuestas a humo de biomasa, en la comunidad de Iltaquí, Imbabura, pues existe 

evidencia a nivel global de que el humo producto de biomasa puede generar un amplio espectro 

de contaminantes gaseosos perjudiciales para la salud y el ambiente. 

La investigación fue viable, ya que contamos con la autorización del presidente de la 

comunidad, también existió la participación de los sujetos de estudio a través de la firma del 

consentimiento informado, así como la participación del investigador quien está altamente 

capacitado. Del mismo modo, el proceso investigativo fue factible, pues se dispuso de todos los 

recursos humanos, económicos, bibliográficos, e instrumentales. 

Este estudio tuvo un impacto en la salud y en la sociedad, ya que estuvo enfocado en 

demostrar que la exposición al humo de biomasa tiene consecuencias perjudiciales para la salud. 

Así pues, toda la información recolectada es de mucha utilidad para que las autoridades pertinentes 

puedan desarrollar planes estratégicos enfocados en la prevención y disminución del uso de 

biomasa como combustible, buscando mejorar la salud de las personas. 

Los beneficiarios directos de la investigación fueron los habitantes de la comunidad de 

Iltaquí pues al conocer las secuelas de la exposición al humo biomasa podrían disminuir el uso de 

esta, buscar asistencia médica y con esto mejorar su condición de salud. Asimismo, el investigador 

fue un beneficiario, pues desarrolló su capacidad para indagar y obtuvo experiencia en el campo 

investigativo. Los beneficiarios indirectos fueron la Universidad Técnica del Norte y la Carrera de 

Fisioterapia, pues al ser partícipes del proyecto, desarrollaron y potenciaron la investigación 

científica, mejorando la calidad de la educación y aumentando su prestigio institucional. 
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Objetivos 

Objetivo General  

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

comunidad Iltaquí, Cotacachi, 2022-2023. 

Objetivos Específicos  

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

humo de biomasa. 

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

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

sexo. 
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Preguntas de Investigación 

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

exposición al humo de biomasa? 

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

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

sexo? 
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Capítulo II 

Marco Teórico  

Sistema Respiratorio 

El aparato respiratorio es un sistema de órganos que hace que el aire entre y salga del 

cuerpo de manera rítmica, por lo cual proporciona al cuerpo oxígeno y expele el dióxido de 

carbono que genera (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Anatomía del Sistema Respiratorio 

Los principales órganos del aparato respiratorio son nariz, faringe, laringe, tráquea, 

bronquios y pulmones. Dentro de los pulmones, el aire circula a lo largo de una ruta sin salida, que 

consta de bronquios, bronquiolos y alveolos (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

La parte del aparato respiratorio que va de la nariz hasta la laringe se le denomina vías 

respiratorias superiores y las regiones que van de la tráquea a los pulmones integran las vías 

respiratorias inferiores (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Nariz. La nariz tiene varias funciones: calienta, limpia y humedece el aire inhalado; detecta 

olores; y sirve como una cámara de resonancia que amplifica la voz. La parte facial de la nariz está 

formada por hueso y cartílago hialino.  Su mitad superior es soportada por un par de pequeños 

huesos nasales en sentido medial y el maxilar superior, en sentido lateral. La mitad inferior recibe 

soporte de los cartílagos lateral y alar (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

La cámara interna de la nariz, la cavidad nasal, está dividida en las mitades derecha e 

izquierda, a las que se les denomina fosas nasales. Los huesos etmoides y esfenoides integran la 

raíz de la cavidad nasal, y la bóveda del paladar (paladar duro) forma su piso. Los senos 
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paranasales y los conductos nasolagrimales de las órbitas drenan en la cavidad nasal (Saladin & 

Pineda Rojas, 2013). 

La cavidad nasal empieza con una pequeña cámara dilatada a la que se le denomina 

vestíbulo. En sentido posterior al vestíbulo, la cavidad nasal se expande en una cámara mucho más 

grande, pero no tiene mucho espacio abierto. La mayor parte está ocupada por tres pliegues de 

tejido: los cornetes nasales superior, medio e inferior (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Faringe. La faringe es un embudo muscular que se extiende por casi 13 cm a la laringe. 

Tiene tres regiones principales: nasofaringe, orofaringe y laringofaringe (Saladin & Pineda 

Rojas, 2013). 

La nasofaringe es posterior a las coanas y se encuentra arriba del velo del paladar. Recibe 

el conducto auditivo (trompa de Eustaquio) de los oídos medios, y alberga a la amígdala faríngea. 

El aire inhalado da un giro de 90º hacia abajo mientras pasa por la nasofaringe. Por lo general, las 

partículas grandes no pueden seguir este camino debido a la inercia. Chocan con la pared posterior 

de la nasofaringe y se pegan al moco cerca de las amígdalas, que están bien ubicadas para 

responder a patógenos transportados en el aire. La orofaringe (o bucofaringe) es un espacio entre 

el mar-gen posterior del velo del paladar y la epiglotis. La laringofaringe se encuentra en sentido 

posterior inmediato a la laringe, extendiéndose del margen superior de la epiglotis al margen 

inferior del cartílago cricoides (Saladin & Pineda Rojas, 2013).  

Laringe. La laringe es una cámara cartilaginosa y su función primaria consiste en alejar la 

comida y la bebida de las vías respiratorias. La apertura superior de la laringe está protegida por 

la epiglotis. La lengua empuja a ésta hacia abajo para unirla a la laringe, lo que cierra las vías 

respiratorias y dirige la comida y la bebida hacia el esófago (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 
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La estructura de la laringe consta de nueve cartílagos.  El superior, el cartílago epiglótico, 

el más grande, el cartílago tiroides, debajo de este, el cartílago cricoides, que conecta a la laringe 

con la tráquea.  Los cartílagos tiroides y cricoides constituyen, en esencia, el armazón de las 

cuerdas vocales. Los cartílagos restantes son más pequeños y se presentan en tres pares. Posterior 

al cartílago tiroides se encuentran dos cartílagos aritenoides, y adjuntos a sus extremos posteriores 

se halla un par de pequeños huesos, los cartílagos corniculados (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Un grupo de ligamentos fibrosos une los cartílagos de la laringe entre sí y a las estructuras 

adyacentes del cuello. En sentido superior, una hoja amplia, el ligamento tirohioideo, une el 

cartílago tiroides con el hioides y, en sentido inferior, el ligamento cricotraqueal une al cartílago 

cricoides con la tráquea.  Las cuerdas vocales falsas, no tienen ninguna función en el habla, sino 

que cierran la laringe durante la deglución. Las cuerdas vocales verdaderas producen sonido 

cuando el aire pasa entre ellas (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Los músculos extrínsecos superficiales conectan a la laringe con el hioides   y   la   elevan   

durante   la   deglución, estos son: esternohioideo, omohioideo, esternotiroideo y tirohioideo. Los 

músculos intrínsecos, más profundos, controlan las cuerdas vocales (Fox, 2014; Saladin & Pineda 

Rojas, 2013). 

Tráquea. La tráquea es un tubo rígido de casi 12 cm de largo y 2.5 cm de diámetro, anterior 

al esófago. Recibe soporte de 16 a 20 anillos con forma de “C” de cartílago hialino. En el nivel del 

ángulo esternal, la tráquea se bifurca en los bronquios principales derecho e izquierdo.  El cartílago 

traqueal inferior tiene un borde medio interno, la carina, que dirige el flujo de aire a la izquierda o 

la derecha (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 
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Pulmones. Cada pulmón es un órgano casi cónico con una base ancha y cóncava que 

descansa sobre el diafragma y un pico llamado vértice. La superficie costal ancha está presionada 

contra la caja torácica (parrilla costal), y la superficie mediastinal cóncava más pequeña está en 

posición medial. La superficie mediastinal muestra una hendidura llamada hilio; a través de ésta, 

el pulmón recibe al bronquio principal, a los vasos sanguíneos y linfáticos y a los nervios. En la 

superficie medial, el pulmón izquierdo tiene una muesca denominada impresión cardiaca (Saladin 

& Pineda Rojas, 2013). 

El pulmón derecho tiene tres lóbulos: superior, medio e inferior. Una muesca profunda, a 

la que se le denomina surco horizontal, separa al lóbulo superior y medio, y un surco oblicuo 

similar separa a los lóbulos inferior y medio.  El pulmón izquierdo sólo tiene un lóbulo superior, 

uno inferior y un solo surco oblicuo (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Árbol Bronquial. Cada pulmón tiene un sistema ramificado de tubos que permiten el paso 

del aire, al que se le denomina árbol bronquial, se extiende desde el bronquio principal hasta casi 

65. 000 bronquiolos terminales (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

A partir de la bifurcación de la tráquea, el bronquio principal derecho (primario), es un 

poco más ancho y vertical que el izquierdo; por tanto, los objetos externos aspirados se alojan con 

más frecuencia en el bronquio derecho que en el izquierdo. El bronquio principal cede tres ramas:  

bronquio lobular superior, medio e inferior (secundarios); una a cada lóbulo del pulmón derecho. 

El bronquio principal izquierdo cede un bronquio lobular superior y uno inferior a los dos lóbulos 

del pulmón izquierdo. En ambos pulmones, los bronquios lobulares se ramifican en bronquios 

segmentarios (terciarios) (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 
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Los bronquiolos son continuaciones de las vías respiratorias y ventilan al lobulillo 

pulmonar. Cada bronquiolo se divide en 50 a 80 bronquiolos terminales, las ramas finales de la 

división conductora. Cada bronquiolo terminal cede dos o más pequeños bronquiolos respiratorios, 

que tienen alveolos brotando de sus paredes (Fox, 2014; Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Alveolos. Un alveolo es una bolsa de 0.2 a 0.5 mm de diámetro. Las células alveolares 

grandes tienen dos funciones: 1) reparan el epitelio alveolar cuando las células pavimentosas están 

dañadas, y 2) secretan surfactante pulmonar, una mezcla de fosfolípidos y proteínas que cubren 

los alveolos y los bronquiolos más pequeños y evitan que se colapsen cuando se exhala (Saladin 

& Pineda Rojas, 2013). 

Las células más abundantes en los pulmones son los macrófagos alveolares, que mantienen 

a los alveolos libres de restos al fagocitar partículas de polvo que no son atrapadas por el moco en 

las partes altas de las vías respiratorias (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Pleuras. La superficie del pulmón consta de una membrana serosa, la pleura visceral, la 

cual se extiende en el surco.  En el hilio, la pleura visceral se voltea sobre sí misma y forma la 

pleura parietal, que se adhiere al mediastino, la superficie interna de la caja torácica y la superficie 

superior del diafragma. El espacio entre la pleura parietal y visceral recibe el nombre de cavidad 

pleural, la cual contiene sólo el líquido pleural resbaladizo que reduce la fricción, crea un gradiente 

de presión y dividen en compartimientos los órganos torácicos (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Músculos Respiratorios.  Los principales músculos de la respiración son el diafragma y 

los intercostales (Saladin & Pineda Rojas, 2013). Se los puede clasificar de la siguiente manera:  

➢ Músculos de la inspiración normal: diafragma, escalenos e intercostales externos. 



27 

 

 

➢ Músculos de la inspiración forzada: esternocleidomastoideo, pectorales (mayor y menor) 

elevador de las costillas, serrato mayor y menor, espinales, trapecio, romboides. 

➢ Músculos de la espiración normal: los inspiratorios al relajarse (se da por retracción elástica 

de los pulmones). 

➢ Músculos de la espiración forzada: intercostales internos, rectos del abdomen, oblicuos 

(interno y externo), serrato menor, transverso abdominal, cuadrado lumbar (Rus Marisé 

Mercado, 2003). 

La acción de los músculos respiratorios, en un momento aumenta el volumen y reduce la 

presión en la cavidad torácica, de modo que, entre el aire, y en el momento siguiente reduce el 

volumen torácico y eleva la presión, de modo que el aire fluya hacia fuera (Saladin & Pineda Rojas, 

2013). 

Fisiología del Sistema Respiratorio. 

Ventilación Pulmonar. La respiración, o ventilación pulmonar, consta de un ciclo 

repetitivo de inspiración (inhalación) y espiración (exhalación). Una respiración completa 

representa un ciclo respiratorio. La ventilación es el proceso mecánico que mueve aire hacia 

adentro y hacia afuera de los pulmones (Fox, 2014). 

El término respiración incluye tres funciones separadas, pero relacionadas: 1) ventilación 

(respiración); 2) intercambio de gases, que ocurre entre el aire y la sangre en los pulmones, y entre 

la sangre y otros tejidos del cuerpo, y 3) utilización de oxígeno por los tejidos en las reacciones 

liberadoras de energía de la respiración celular (Fox, 2014). 

Inspiración y Espiración. La inspiración tranquila, normal, se produce por contracción 

muscular, y la espiración normal, por relajación muscular y retroceso elástico (Fox, 2014). 
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Una inspiración no forzada, o tranquila, se produce principalmente por contracción del 

diafragma, que desciende y se aplana cuando se contrae. La inspiración es auxiliada por la 

contracción de los músculos intercostales paraesternales y externos, que elevan las costillas cuando 

se contraen, y aumentan el volumen torácico lateralmente. Otros músculos torácicos quedan 

involucrados en la inspiración forzada (profunda). Los más importantes de éstos son los escalenos, 

seguidos por el pectoral menor y, en algunos casos, los músculos esternocleidomastoideos. La 

contracción de estos músculos eleva las costillas en una dirección anteroposterior; al mismo 

tiempo, la parte superior de la caja torácica se estabiliza de modo que los músculos intercostales 

se hacen más eficaces. El aumento del volumen torácico producido por estas contracciones 

musculares disminuye la presión intrapulmonar (intraalveolar); por eso, hace que fluya aire hacia 

los pulmones (Fox, 2014). 

La espiración tranquila es un proceso pasivo, el tórax y los pulmones retroceden como 

resultado de su tensión elástica cuando los músculos respiratorios se relajan. El decremento del 

volumen pulmonar aumenta la presión dentro de los alvéolos por arriba de la presión atmosférica 

y empuja el aire hacia afuera. Durante la espiración forzada, los músculos intercostales internos se 

contraen y deprimen la caja torácica. Los músculos abdominales también ayudan a la espiración 

porque, cuando se contraen, fuerzan los órganos abdominales hacia arriba contra el diafragma, y 

disminuyen más el volumen del tórax (Fox, 2014). 

Circulación Pulmonar. La función del circuito pulmonar consiste, sobre todo, en 

intercambiar CO2 por O2. Este empieza con el tronco pulmonar, un vaso grande que asciende en 

diagonal desde el ventrículo derecho y se ramifica en las arterias pulmonares derecha e izquierda. 

A medida que se aproxima al pulmón, la arteria pulmonar derecha se ramifica en dos, y ambas 

ramas entran en el pulmón en una hendidura medial a la que se denomina hilio. La rama superior 
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es la arteria lobular superior, que irriga el lóbulo superior del pulmón. La rama inferior se divide 

de nuevo dentro del pulmón para formar las arterias lobular media e inferior, que irrigan los dos 

lóbulos inferiores de ese órgano (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

En ambos pulmones, estas arterias llevan al final a pequeños lechos capilares parecidos a 

cestos que rodean los alveolos pulmonares. Aquí es donde la sangre descarga CO2 y recoge O2.  

Después de dejar los alveolos capilares, la sangre pulmonar fluye en las vénulas y las venas, lo que 

lleva al final a las venas pulmonares principales que salen del pulmón en el hilio. La auricular 

izquierda del corazón recibe dos venas pulmonares a cada lado (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Intercambio de Gas y Ventilación Alveolar. Las vías de aire del sistema respiratorio se 

dividen en dos zonas funcionales. La zona respiratoria es la región donde ocurre el intercambio de 

gases y, por ende, incluye los bronquíolos respiratorios y los sacos alveolares terminales y la zona 

de conducción que incluye todas las estructuras anatómicas a través de las cuales pasa el aire antes 

de llegar a la zona respiratoria y consta de la boca, la nariz, la faringe, la laringe, la tráquea, los 

bronquios primarios, e incluso, los bronquíolos terminales (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

El intercambio de gases entre el aire alveolar y los capilares pulmonares da por resultado 

aumento de la concentración de oxígeno y disminución de la de dióxido de carbono en la sangre 

que sale de los pulmones. El intercambio de gases entre el aire y la sangre ocurre por completo 

mediante difusión a través de un estimado de 300 millones de sacos aéreos pequeños, los alvéolos 

(Fox, 2014). 

Hay 2 tipos de células alveolares; pavimentosas (tipo I) cubren casi 95% del área de la 

superficie alveolar. Su delgadez permite una rápida difusión de gases entre el aire y la sangre. El 

otro 5% está cubierto por células alveolares grandes (tipo II) que secretan surfactante pulmonar y 
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que resorben Na+ y H2O, lo que evita la acumulación de líquido dentro de los alvéolos (Fox, 2014; 

Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

El aire de los alveolos está en contacto con la película de agua que cubre el epitelio alveolar. 

Para que el oxígeno entre en la sangre, debe disolverse en esta agua y atravesar la membrana 

respiratoria que separa al aire de la circulación sanguínea. Para que el dióxido de carbono deje la 

sangre, debe pasar en el otro sentido y difundirse hacia fuera de la película de agua en el aire 

alveolar. Este tráfico de ida y vuelta del O2 y el CO2 a través de la membrana respiratoria recibe 

el nombre de intercambio gaseoso alveolar (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Diversas variables afectan la eficiencia del intercambio gaseoso alveolar: 

Gradientes de presión de los gases: La PO2 es de casi 104 mmHg en el aire alveolar y 40 

mmHg en la sangre que llega al alveolo.  Por tanto, el oxígeno se difunde del aire a la sangre, 

donde alcanza una PO2 de 104 mmHg. Sin embargo, antes de que la sangre deje el pulmón, ésta 

disminuye a casi 95 mmHg. La PCO2 es de casi 46 mmHg en la sangre que llega a los alveolos y 

de 40 mmHg en el aire alveolar. Por tanto, el dióxido de carbono se difunde de la sangre a los 

alveolos. Estos gradientes difieren bajo circunstancias especiales, como una mayor altitud y el 

tratamiento de oxígeno hiperbárico. A mayores altitudes, las presiones parciales de todos los gases 

atmosféricos son menores (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Grosor de la membrana: La membrana respiratoria entre la sangre y el aire alveolar tiene 

sólo 0.5 μm de grosor en casi todos los lugares (mucho menos que los 7 a 8 μm de diámetro de un 

solo eritrocito). Por tanto, presenta pocos obstáculos para su difusión (fi gura 22.22a). Sin 

embargo, en trastornos cardiacos como a insuficiencia ventricular izquierda, aumenta la presión 

arterial en los pulmones y promueve la filtración capilar en los tejidos conjuntivos, lo que causa 



31 

 

 

que las membranas respiratorias se vuelvan edematosas y se engrosen (Saladin & Pineda Rojas, 

2013). 

Acoplamiento ventilación-perfusión: El    intercambio   gaseoso no sólo requiere buena 

ventilación de los alveolos, sino también buena perfusión de sus capilares.  Acoplamiento 

ventilación-perfusión alude a las respuestas fisiológicas que equiparan el flujo de aire con el flujo 

sanguíneo, y viceversa. Una mala ventilación lleva a una baja PO2 en la región del pulmón.  Esto 

estimula la vasoconstricción local, lo que cambia la ruta de la sangre para que pase por áreas mejor 

ventiladas de los pulmones, donde puede recoger más oxígeno. En contraste, la mayor ventilación 

eleva la PO2 de la sangre local, y esto estimula la vasodilatación, lo que aumenta el flujo sanguíneo 

a esa región para aprovechar la disponibilidad de oxígeno (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Intercambio Gaseoso Sistémico. El intercambio gaseoso sistémico es la descarga de O2 

y la carga de CO2 en los capilares sistémicos. La respiración aeróbica produce una molécula de 

CO2 por cada una de O2 que consume. Por lo tanto, el líquido tisular contiene una PCO2 elevada 

y, por lo general, hay un gradiente de CO2 de 46 → 40 mmHg del líquido tisular a la sangre. Por 

tanto, el CO2 se difunde en la circulación sanguínea, donde se le transporta en las tres formas 

(Saladin & Pineda Rojas, 2013). 

Volúmenes y Capacidades Pulmonares.  El volumen corriente (TV) es la cantidad de aire 

inhalada y exhalada en un ciclo de respiración tranquila; suele ser de casi 500 ml. Más allá de la 

cantidad inhalada de manera normal, por lo general es posible inhalar otros 3 000 ml con el máximo 

esfuerzo; éste es el volumen de reserva inspiratoria (IRV). De manera similar, con el máximo 

esfuerzo se pueden exhalar otros 1 200 ml, adicionales al volumen normal; se trata del volumen 

de reserva espiratoria (ERV). Aun después de una espiración máxima voluntaria, permanece un 

volumen residual de casi 1 300 ml (Saladin & Pineda Rojas, 2013). 
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Las capacidades respiratorias, se obtienen al sumar dos o más volúmenes respiratorios: 

capacidad vital (ERV + TV + IRV) es la cantidad máxima de gas que puede espirarse luego de una 

inspiración máxima; capacidad inspiratoria (TV + IRV) es la cantidad máxima de gas que puede 

inspirarse después de una espiración del volumen de ventilación pulmonar normal; capacidad 

residual funcional (RV + ERV) es la cantidad de gas que permanece en los pulmones luego de una 

espiración del volumen de ventilación pulmonar normal y la capacidad pulmonar total (RV + VC) 

es la cantidad total de gas en los pulmones después de una inspiración máxima (Fox, 2014; Saladin 

& Pineda Rojas, 2013). 

Multiplicar el volumen de ventilación pulmonar en reposo por el número de respiraciones 

por minuto da un volumen total por minuto de alrededor de 6 L por minuto. Además, cabe hacer 

notar que no todo el volumen inspirado llega a los alvéolos con cada respiración. A medida que se 

inhala aire fresco, se mezcla con aire en el espacio muerto anatómico, el cual comprende la zona 

de conducción del sistema respiratorio: nariz, boca, laringe, tráquea, bronquios y bronquíolos, 

donde no ocurre intercambio de gases (Fox, 2014). 

Fisiopatología 

La obstrucción del flujo aéreo surge por los grados de estrechamiento, la hipertrofia del 

músculo liso, la fibrosis en los bronquiolos respiratorios, y la pérdida de la presión elástica de 

retroceso debido al enfisema pulmonar. El proceso inflamatorio de la EPOC se inicia por la 

inhalación de gases nocivos, y se caracteriza por el aumento del número de macrófagos alveolares, 

neutrófilos, linfocitos T (predominantemente Tc1, TH1 y TH12), y células linfoides innatas que 

secretan una variedad de mediadores proinflamatorios, citocinas, quimiocinas, factores de 

crecimiento y mediadores lipídicos (Martínez et al., 2020). 
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Con la presencia de irritantes en el tracto respiratorio, se activan los macrófagos que se 

ubican sobre la superficie de las células epiteliales de las vías respiratorias que liberan múltiples 

mediadores quimiotácticos. Todas las vías respiratorias, incluidas las vías aéreas centrales, se 

inflaman, lo que provoca hiperplasia de las glándulas mucosas e hipersecreción. Las células 

epiteliales que recubren las vías respiratorias cumplen funciones de protección. El epitelio produce 

mucinas que se hidratan y forman un gel viscoelástico que se extiende sobre la superficie epitelial. 

Los materiales extraños que se inhalan quedan atrapados en el moco y se eliminan mediante el 

transporte mucociliar y la tos (Martínez et al., 2020).  

Cuando la inflamación se vuelve crónica debido a la exposición persistente al antígeno o a 

la lesión tisular, los linfocitos activados que expresan linfotoxinaα-β-heterotrímero interactúan con 

el receptor de linfotoxina-β en las células estromales vecinas. La estimulación de las células 

estromales induce la expresión de quimiocinas linfoides y moléculas de adhesión que promueven 

el reclutamiento adicional de linfocitos B y T (Martínez et al., 2020). 

Al activa a las células B, lleva a un aumento en el número de éstas en el pulmón y una 

expansión en folículos linfoides pulmonares. Las células B activadas liberan interleucina 10, que 

activa a los macrófagos para liberar las metaloproteinasas 9 y 12 de la matriz, que degradan las 

proteínas de la matriz extracelular pulmonar, lo que lleva al desarrollo de enfisema y a la 

generación de fragmentos de matriz que reclutan neutrófilos polimorfonucleares (PMN) en los 

pulmones. Las PMN liberan la elastasa de neutrófilos, que contribuyen a la pérdida de las paredes 

alveolares (Martínez et al., 2020). 

Trastornos Pulmonares 
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Trastornos Restrictivos Y Obstructivos. En los trastornos restrictivos, como la fibrosis 

pulmonar, la capacidad vital está reducida por debajo de lo normal. No obstante, el índice al cual 

la capacidad vital puede exhalarse de manera forzada es normal. En contraste, en trastornos 

exclusivamente obstructivos, la capacidad vital es normal porque el tejido pulmonar no está 

dañado. Los trastornos obstructivos se diagnostican mediante pruebas que miden el índice de 

espiración. Una de esas pruebas es el volumen espiratorio forzado (FEV), en el cual se mide el 

porcentaje de la capacidad vital que puede exhalarse durante el primer segundo (FEV1). Un FEV1 

que es significativamente de menos de 80% sugiere la presencia de enfermedad pulmonar 

obstructiva (Fox, 2014). 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Por enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) se alude a cualquier trastorno en que hay una obstrucción a largo plazo 

del flujo de aire y una reducción importante en la ventilación pulmonar y se caracteriza por 

inflamación crónica con estrechamiento de las vías respiratorias y destrucción de las paredes 

alveolares (Fox, 2014; Saladin & Pineda Rojas, 2013).  

Clínicamente se caracteriza por enfisema y bronquitis crónica que conducen al desarrollo 

de la obstrucción de las vías respiratorias. La limitación crónica del flujo aéreo característica de la 

EPOC es producida por una combinación de enfermedad de vías aéreas pequeñas y destrucción de 

parénquima, que varían de un individuo a otro (Martínez et al., 2020). 

Síntomas de la EPOC. Los principales síntomas de la EPOC son: disnea, tos, producción 

de esputo, opresión torácica, sibilancias y congestión del pecho. Además, tienen variabilidad a lo 

largo del día: hay alteraciones nocturnas en el control de la ventilación y los pacientes pueden tener 

dificultad para dormir, lo que afecta el sueño (Martínez et al., 2020). 
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Enfisema. El tejido alveolar queda destruido en la enfermedad crónica y progresiva 

llamada enfisema, que da por resultado menos alvéolos, esto reduce el área de superficie para el 

intercambio de gases. Dado que los alvéolos ejercen una tensión lateral sobre las paredes 

bronquiolares para mantenerlas abiertas, la pérdida de alvéolos en el enfisema reduce la capacidad 

de los bronquíolos para permanecer abiertos durante la espiración. El colapso de los bronquíolos 

como resultado de la compresión de los pulmones durante la espiración produce atrapamiento de 

aire, que disminuye más la eficiencia del intercambio de gases en los alvéolos (Fox, 2014). 

Fibrosis pulmonar. En ciertas circunstancias, el daño de los pulmones lleva a fibrosis 

pulmonar en lugar de enfisema. En esta afección, la estructura normal de los pulmones se altera 

por la acumulación de proteínas de tejido conjuntivo fibroso. Por ejemplo, la fibrosis puede 

sobrevenir por la inhalación de partículas de menos de 6 μm de tamaño, que pueden acumularse 

en la zona respiratoria de los pulmones. Esta categoría incluye la antracosis, o pulmón negro, 

producida por la inhalación de partículas de carbono provenientes del polvo de hulla (Fox, 2014). 

Asma. La disnea, las sibilancias y otros síntomas de asma se producen por una obstrucción 

del flujo de aire a través de los bronquíolos, que ocurre en episodios, o “ataques”. Esta obstrucción 

se origina por inflamación, secreción de moco y broncoconstricción. La inflamación de las vías 

respiratorias es característica del asma y, en sí, contribuiría a incremento de la capacidad de 

respuesta de las vías respiratorias a agentes que promueven la constricción bronquiolar. La 

broncoconstricción incrementa más la resistencia en las vías respiratorias, y dificulta la respiración 

(Fox, 2014). 

Capacidad Aeróbica 
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El American College of Sports Medicine considera a la capacidad aeróbica como la 

capacidad para realizar un ejercicio dinámico que involucre principales grupos musculares, de 

intensidad alta o moderada durante periodos prolongados de tiempo. La ejecución del ejercicio 

depende principalmente del estado funcional de los sistemas respiratorio, locomotor y 

cardiovascular (Aguilar Bolivar et al., 2020). 

Existen 2 tipos de resistencia aeróbica, la local hace referencia a la capacidad de un 

músculo o un grupo muscular de aguantar durante un periodo prolongado de tiempo un ejercicio, 

de tal modo que la fatiga se producirá en la musculatura implicada, mientras que la general hace 

referencia a los esfuerzos que implican a una gran masa o varios grupos musculares (González 

Valero et al., 2018). 

Se vale de diferentes instrumentos para valorarla, entre ellos el más utilizado: el test de 

Course Navette aplicado generalmente en niños, adolescentes y adultos que presenten una salud 

optima y bajo consentimiento informado la aplicación de estos. En caso de los adultos mayores y 

personas sedentarias los test más utilizados están el uso de la batería Senior Fitness Test mediante 

el test de marcha de 6 minutos para valorar la capacidad aeróbica y el test de Rockport los cuales 

indicaban ser los óptimos debido a seguridad, gastos, validez y confiabilidad (Aguilar Bolivar et 

al., 2020). 

VO2máx. 

Se define VO2máx como la cantidad máxima de O2 que el organismo es capaz de absorber, 

transportar y consumir por unidad de tiempo. Se expresa en cantidades absolutas (ml. min-1) o en 

cantidades relativas al peso corporal del sujeto (ml . kg-1. min-1). El VO2máx es un parámetro 
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indicador de la capacidad funcional de los individuos o de su potencia aeróbica (Chicharro & 

Fernández, 2006). 

La potencia aeróbica máxima se halla en fisiología midiendo el consumo máximo de 

oxígeno por minuto (VO2 máx.). El VO2 Max es el ritmo máximo de producción de energía del 

sistema aeróbico. El oxígeno ligado a la hemoglobina de la célula roja debe ser transportado por 

el sistema circulatorio hasta el musculo. El VO2 máx es también el mejor índice del 

funcionamiento del sistema cardiopulmonar del individuo. Por eso, los test de esfuerzo se utilizan 

para detectar cardiopatías o para conocer la funcionalidad del sistema cardiovascular a medida que 

envejecemos o crecemos (Mora et al., 2020). 

Biomasa 

La biomasa se puede definir como energía solar acumulada en diferentes formas, es decir, 

materiales vegetales y animales, tales como maderas de bosques, cultivos, algas, materiales 

sobrantes de origen agroindustrial, procesos forestales y desechos animales y humanos (Barrera et 

al., 2018). 

Se denomina biomasa a la materia orgánica no fosilizada, ya sea originada en un proceso 

biológico espontáneo o provocado. En términos generales, esta materia tiene múltiples usos y 

utilidades para los hombres, pues constituye la base de nuestra alimentación y es materia prima 

para gran número de industrias, tal como la farmacéutica, cosmética, textil, maderera, papelera o 

ciertos elementos de la construcción. Asimismo, la biomasa puede suponer una fuente de energía, 

pues se puede transformar en sustancias combustibles denominadas biocombustibles. Los 

biocombustibles son productos finales comercializables en el mercado energético obtenidos de la 

transformación física, química o microbiológica de la biomasa, que es su materia prima. Es decir, 



38 

 

 

los biocombustibles son directamente utilizables en procesos de combustión obteniendo calor libre 

(Borja, 2018). 

Fuentes de Origen de la Biomasa. 

Cultivos energéticos: 

➢ Herbáceos: Cardo, sorgo, miscanto, girasol, soja, maíz, trigo, cebada remolacha, 

especies C4 agrícolas.  

➢ Leñosos Chopos, sauces, eucaliptos, robinas, acacias, y especies C4 forestales (Borja, 

2018). 

Restos y residuos: 

➢ Restos de cultivos agrícolas: herbáceos Paja, restos de cereales, restos de cultivos 

hortícolas; leñosos Poda o eliminación de plantaciones de frutales de hueso y pepita, 

olivo, vid, cítricos, etc.  

➢ Restos de operaciones silvícolas: Cortas finales, podas, claras, clareos, apertura de vías 

y pistas forestales, limpieza de monte para prevención de incendios, catástrofes 

forestales (incendios)  

➢ Restos de las industrias agroalimentarias: Piel de frutos (cítricos), cáscaras (almendra, 

cacahuete...), huesos (aceituna), pulpa en industrias de zumo, etc. 

➢ Restos de industrias forestales: Serrines y virutas, polvo de lijado, corteza, tacos y 

recortes  

➢ Restos de las explotaciones ganaderas: Purines, cama animal, animales fallecidos 

Productos o restos marinos Algas, conchas, etc.  
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➢ Actividades humanas: Residuos alimenticios, papel, otros residuos industriales (Borja, 

2018). 

Humo de Biomasa. El método de conversión más antiguo y común usado para el 

aprovechamiento de la energía fija en la biomasa es por medio del proceso de combustión, el cual 

se define como una reacción química en la que se oxida un combustible y se libera una gran 

cantidad de energía (Barrera et al., 2018). 

Con frecuencia se ha comunicado en la literatura que el humo de biomasa es la sustancia 

inhalada más habitual después del tabaco en los países en vías de desarrollo. La combustión de 

productos orgánicos produce humos que pueden ser inhalados, lo que en los sujetos sensibles 

provoca un cuadro de inflamación bronquial, con una obstrucción bronquial secundaria que en 

muchos aspectos es indistinguible de la EPOC (López-Campos et al., 2017). 

Como resultado del proceso de combustión de biomasa diferentes tipos de contaminantes 

pueden ser liberados.  Dentro de estos, vale la pena mencionar los contaminantes inquemados 

como el monóxido de carbono (CO), los compuestos orgánicos volátiles, los hidrocarburos 

aromáticos policíclicos, los compuestos orgánicos condensables, el hollín, el carbón, el hidrógeno, 

entre otros (Barrera et al., 2018). 

La exposición a partículas del humo de biocombustibles (PHBC) y contaminantes 

ambientales (CA) es causa directa de problemas a la salud. Predisponen a infecciones respiratorias 

agudas como, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, cáncer y tuberculosis (TB) 

pulmonar, entre otras. Se estima que cerca de 3 mil millones de personas en el mundo utilizan 

madera y otros compuestos orgánicos (hojas de árboles, papel, materia fecal de animales, restos 

alimenticios) como fuente de energía para cocinar (Sada-Ovalle et al., 2015). 



40 

 

 

Se estima que el 50% de la población mundial aún utiliza algún tipo de biocombustible y 

cerca del 90% de los usuarios viven en un país en desarrollo; lo anterior es debido principalmente 

a su fácil accesibilidad y bajo costo en comparación con los combustibles «limpios» que producen 

un número menor de partículas suspendidas.6 En países como la India, China y Turquía, la 

combustión de la biomasa (madera, carbón, estiércol y residuos agrícolas) en zonas rurales 

representa más de un 80% de la energía doméstica utilizada (Sada-Ovalle et al., 2015). 

Pruebas de Función Pulmonar 

La función pulmonar puede evaluarse en clínica por medio de una técnica conocida como 

espirometría. En este procedimiento, permite el cribado, diagnóstico y monitorización de las 

enfermedades respiratorias. Esta prueba es sencilla, fácil de realizar y no invasiva. Mediante la 

cuantificación de los volúmenes y los flujos respiratorios como la capacidad vital forzada (CVF) 

o volumen espiratorio forzado en seis segundos (VEF6), el volumen espiratorio forzado en el 

primer segundo (VEF1) y la relación entre estos parámetros (índice VEF1 /CVF o VEF1 /VEF6) 

se detecta obstrucción, con alta sensibilidad y especificidad; asimismo, es posible clasificar la 

gravedad y la respuesta al broncodilatador (Rivero-Yeverino, 2019; Rus Marisé Mercado, 2003). 

Espirómetros 

Espirómetros de Volumen. También llamados de circuito cerrado, registran la cantidad 

de aire que se desplaza a través de la vía aérea en una inhalación o exhalación en un tiempo 

determinado, obteniendo el volumen directamente y el flujo por diferenciación, lo que permite el 

registro de la curva de volumen/tiempo al instante. Se puede añadir un circuito electrónico o digital 

para obtener también la curva de flujo/volumen. Su limpieza debe ser cuidadosa y adecuada, dado 

que existe el riesgo de colonización por microorganismos. Su calibración tiene mayor exactitud y 



41 

 

 

es sencilla. Debido a su peso y tamaño, su uso en atención primaria es limitado (Rivero-Yeverino, 

2019). 

Espirómetros de Flujo. Son los más utilizados actualmente, llamados también de 

circuito abierto. Pueden ser bidireccionales, es decir, registrar flujo espiratorio e inspiratorio. 

Miden directamente la velocidad del flujo ventilatorio y por integración el volumen a través de 

un sensor mediante digitalización. Algunos disponen de una pantalla donde se observa el trazo 

de las curvas en tiempo real, otros se pueden conectar a un ordenador para poder visualizarlas y 

los esfuerzos pueden grabarse y utilizarse posteriormente. Son livianos y fáciles de transportar, el 

riesgo de contaminación disminuye al tener boquillas, filtros y, en algunos casos, sensores de 

flujo desechables (Rivero-Yeverino, 2019). 

Parámetros Espirométricos. Capacidad vital forzada (FVC): 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 % (Rivero-Yeverino, 

2019). 

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

expresa en litros (Rivero-Yeverino, 2019). 

➢ 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 % (Rivero-Yeverino, 2019). 

➢ 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 
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obstrucción, mas 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 (Rivero-Yeverino, 2019). 

➢ 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 (Rivero-Yeverino, 2019). 

➢ Índice VEF6 /CVF: puede utilizarse en sustitución del índice VEF1 /CVF (Rivero-

Yeverino, 2019). 

➢ 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-Yeverino, 2019). 

Indicaciones y Contraindicaciones. Entre las indicaciones para la realización de la 

espirometría se encuentran sospecha de enfermedad pulmonar con síntomas como tos, disnea, 

sibilancias, estertores, estridor, deformidad torácica; estimación de la gravedad, pronóstico y 

seguimiento de las enfermedades respiratorias; evaluación del riesgo para procedimientos 

quirúrgicos, tamizaje de sujetos con probabilidad de presentar enfermedad pulmonar por 

exposición a factores laborales, ocupaciones, medicamentos o toxicomanías (Rivero-Yeverino, 

2019). 

Las contraindicaciones absolutas son: inestabilidad hemodinámica, aneurisma en la aorta 

torácica de gran tamaño (> 6 cm), tromboembolismo pulmonar masivo, hipertensión intracraneal, 

hemoptisis, desprendimiento agudo de retina, infecciones respiratorias activas, síndrome coronario 
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agudo, infarto de miocardio reciente: menos de siete días, preeclampsia, angina inestable, 

hipertensión severa, entre otras (Rivero-Yeverino, 2019). 

Curvas Espirométricas. Son representaciones gráficas del tiempo, los flujos y los 

volúmenes exhalados: 

➢ Flujo-volumen: se grafica PEF expresado en litros por segundo y CVF en litros. 

➢ Volumen-tiempo: se grafica la duración de la maniobra en segundos, VEF1 y CVF se 

representan en litros (Rivero-Yeverino, 2019). 

Técnica. 

Consideraciones Sobre Higiene y Control de Infecciones. 

Operador: 

➢ Lavarse las manos antes y después de atender a cada paciente. 

➢ Secado de manos (Gutiérrez C. et al., 2018). 

Material: 

➢ Cambiar la boquilla al terminar el examen de cada paciente. 

➢ Desinfectar, esterilizar o descartar después de cada uso: boquillas, pinzas nasales, 

cualquier instrumento que se ponga en contacto con la mucosa de la nariz o la boca. 

➢ Usar un filtro desechable en todos los pacientes para evitar riesgos no detectados 

previamente. Si no se cuenta con filtro hacer solo la maniobra espiratoria en la 

boquilla (Gutiérrez C. et al., 2018). 

Preparación del Paciente. El paciente debe estar sentado y relajado, al menos 5 a 10 min 

antes de la prueba. Realizar una breve historia clínica, indagar sobre diagnóstico, motivo del 
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estudio, medicamentos usados, enfermedades infecciosas (TBC, VIH, hepatitis), evaluando la 

posibilidad de contraindicaciones. Explicar y demostrar al paciente la técnica adecuada del 

procedimiento y cómo deberá colaborar (Gutiérrez C. et al., 2018). 

Ejecución del Examen.  

➢ El paciente debe estar bien sentado en una silla cómoda con brazos y respaldo 

vertical, con la espalda erguida y sin cruzar las piernas. 

➢ En el caso de niños mayores de 6 años puede realizarse indistintamente de pie o 

sentado lo que sea más cómodo para los niños y utilizar pinza nasal.  

➢ En niños preescolares menores de 6 años se recomienda realizar la espirometría de 

pie y sin pinza nasal (Gutiérrez C. et al., 2018). 

Procedimientos. Capacidad vital forzada (CVF): La maniobra de espiración forzada tiene 

3 fases: Inspiración máxima, exhalación a máxima fuerza y velocidad y exhalación continuada, 

completa, hasta el final del examen (Gutiérrez C. et al., 2018). 

Si se requiere una Curva Flujo/Volumen (F/V) volver a hacer una inspiración máxima 

forzada, ya que se imprime la curva inspiratoria realizada después de la espiratoria para obtener la 

capacidad vital inspiratoria (CVI), ya que la inspiración anterior es desde CRF. Esta maniobra 

permite medir volúmenes en el tiempo. Se informará: 

➢ Capacidad vital forzada (CVF). 

➢ Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1). 

➢ Relación VEF1/CVF.  

➢ En niños preescolares o menores de 6 años se informa además el volumen espiratorio 

forzado a los 0,5 s (VEF0,5) y/o a los 0,75 s (VEF0,75) y la relación VEF0,75/CVF. Solo 
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se registra VEF1 si la maniobra tiene un tiempo espiratorio forzado mayor a 1 s (Gutiérrez 

C. et al., 2018). 

La exhalación forzada debe ser realizada inmediatamente después de la inspiración máxima 

sin pausa y si la hay no debe superar los 2 s. Debe ser realizada con la máxima rapidez hasta que 

no se pueda exhalar más aire. Se realizará un mínimo de 3 maniobras y nunca más de 8 maniobras 

(Gutiérrez C. et al., 2018). 

Procedimiento en equipos de circuito abierto sin filtro: 

➢ Oclusión de la nariz con una pinza nasal.  

➢ Respiración a volumen corriente, 3 a 5 ciclos.  

➢ Inhalación rápida y completa hasta capacidad pulmonar total (CPT).  

➢ Inmediatamente sin pausa y si la hay que sea menor de 2 s, debe colocarse la boquilla 

del espirómetro.  

➢ Exhalación forzada, con la máxima rapidez hasta que no pueda exhalar más aire, 

cumpliendo los criterios de aceptabilidad de fin de espiración.  

➢ Se realizará un mínimo de 3 maniobras aceptables separadas por un minuto, no deben 

realizarse más de 8 maniobras (Gutiérrez C. et al., 2018). 

Patrones Espirométricos e Interpretación. Los parámetros fundamentales para la 

interpretación de la espirometría son VEF1, CVF y el índice FVC/ VEF1, que se comparan con 

los valores de referencia. El patrón obstructivo se caracteriza por un valor del índice VEF1 /CVF 

o menor al valor fijo de 70 %. El VEF1 gradúa la severidad de la obstrucción en: 

➢ >70 %, leve  

➢ 60-69 %, moderada  
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➢ 50-59 %, moderadamente grave  

➢ 35-49 %, grave.  

➢ < 35 %, muy grave (Rivero-Yeverino, 2019). 

Se valora la CVF de no existir obstrucción; si se encuentra por debajo de 80 %, la relación 

VEF1/CVF es normal y con el VEF1 proporcionalmente bajo, es sugerente de restricción, en caso 

contrario se considera una espirometría normal (Gutiérrez C. et al., 2018; Rivero-Yeverino, 2019). 

En el patrón espirométrico mixto la relación VEF1/CVF está baja, al igual que la CVF y el 

VEF1, siendo la caída de este último mayor que la de la CVF. Se debe tener presente que el 

Broncodilatador d no debe mejorar la CVF, pero puede haber cambios significativos. Para 

confirmar una alteración restrictiva se deben medir volúmenes pulmonares (Gutiérrez C. et al., 

2018). 

Respuesta a Broncodilatadores. La prueba con aplicación de broncodilatador se realiza 

con un beta2-agonista de corta acción, en este caso salbutamol, con una dosis de 400 μg en 

adultos y 200 μg en niños, con intervalo de 30 segundos entre disparos; se administran a través 

de una cámara espaciadora adecuada para el paciente y se deja que actúe durante 20 minutos en 

reposo antes de reiniciar la prueba. En maniobras con obstrucción se considera respuesta al 

broncodilatador un incremento de 12 % o 200 mL respecto a VEF1, lo que se llama 

reversibilidad (Rivero-Yeverino, 2019). 

Test de Marcha Estacionaria de 2 Minutos. 

La prueba de pasos de 2 minutos (TMST) es una de las muchas alternativas para medir 

la capacidad de ejercicio aeróbico. 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 
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espacio limitado, solo unos minutos de tiempo y ningún equipo costoso (Bohannon & Crouch, 

2019). 

La prueba, conocida como prueba de pasos de 2 minutos (TMST), simplemente requiere 

que los individuos evaluados marchan en el lugar lo más rápido posible durante 2 minutos mientras 

levantan las rodillas a una altura a mitad de camino entre la rótula y la cresta ilíaca cuando están 

de pie. El rendimiento en la prueba se define como el número de pasos del lado derecho de la altura 

del criterio completados en 2 minutos (Bohannon & Crouch, 2019). 

La puntuación es el número de veces que la rodilla derecha llega a la altura requerida y se 

define como normal cuando existen 65 o más pasos y como Zona de riesgo cuando existen menos 

de 65 pasos para hombres y mujeres (Jones & Rikli, 2002).  
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Marco Legal y Ético.  

Constitución de la República Del Ecuador. 

Sección segunda - Ambiente sano 

 Art. 14.- Se reconoce el derecho de la población a vivir en un ambiente sano y 

ecológicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, sumak kawsay. Se 

declara de interés público la preservación del ambiente, la conservación de los ecosistemas, la 

biodiversidad y la integridad del patrimonio genético del país, la prevención del daño ambiental 

y la recuperación de los espacios naturales degradados (Constitución de La República Del 

Ecuador, 2008). 

Sección séptima - Salud 

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). 

Régimen Del Buen Vivir - Sección segunda Salud 

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del derecho a la 

salud; garantizará la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles; 
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y propiciará la participación ciudadana y el control social (Constitución de La República Del 

Ecuador, 2008). 

Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo conforman, la 

promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con base en la 

atención primaria de salud; articulará los diferentes niveles de atención; y promoverá la 

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red pública integral de salud 

será parte del sistema nacional de salud y estará conformada por el conjunto articulado de 

establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al 

Estado, con vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad (Constitución de La República 

Del Ecuador, 2008). 

Plan de Creación de Oportunidades 2021-2025. 

Apegado a los principios de libertad, democracia, Estado de derecho, igualdad de 

oportunidades, solidaridad, sostenibilidad y prosperidad, en cumplimiento de lo que determina el 

COPLAFIP, el Plan de Creación de Oportunidades 2021-2025 se organiza en cinco ejes 

programáticos: Económico, Social, Seguridad Integral, Transición Ecológica e Institucional. En 

ese marco, este instrumento busca implementar soluciones reales a los problemas de las personas, 

enmarcados en estos principios, como un paso para transformar al Ecuador en una nación 

próspera y con oportunidades para todos (Plan Nacional De Desarrollo 2021, 2025, 2021) 

Dentro de los objetivos del Eje Social: 

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 
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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 afecta a 1 de 4 menores de 5 años en el 

país  (Plan Nacional De Desarrollo 2021, 2025, 2021). 

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 (Plan Nacional De Desarrollo 2021, 2025, 2021). 

Ley Orgánica De Salud. 

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan efectivizar 

el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la República y la ley. 

Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad, 

indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos, 

intercultural, de género, generacional y bioético (Ley Orgánica de Salud, 2006). 

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 
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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 

(Ley Orgánica de Salud, 2006). 

Art. 95.- La autoridad sanitaria nacional en coordinación con el Ministerio de Ambiente, 

establecerá las normas básicas para la preservación del ambiente en materias relacionadas con 

la salud humana, las mismas que serán de cumplimiento obligatorio para todas las personas 

naturales, entidades públicas, privadas y comunitarias (Ley Orgánica de Salud, 2006). 

El Estado a través de los organismos competentes y el sector privado está obligado a 

proporcionar a la población, información adecuada y veraz respecto del impacto ambiental y sus 

consecuencias para la salud individual y colectiva (Ley Orgánica de Salud, 2006). 

Art. 111.- La autoridad sanitaria nacional, en coordinación con la autoridad ambiental 

nacional y otros organismos competentes, dictará las normas técnicas para prevenir y controlar 

todo tipo de emanaciones que afecten a los sistemas respiratorio, auditivo y visual (Ley Orgánica 

de Salud, 2006). 

Consentimiento informado.  

La presente investigación se realizó considerando la firma del consentimiento informado 

para la participación de los sujetos de estudio, documento en el cual se detalla los objetivos de la 

investigación y el procedimiento de evaluación a realizarse a cada uno de los pacientes. Además, 

se tomó en cuenta todos los parámetros referentes a asepsia y bioseguridad procurando siempre 

la plena integridad de la persona a evaluar.  
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Capítulo III 

Metodología de la Investigación 

Diseño de Investigación 

No experimental: la investigación fue no experimental ya que se realizó sin manipular 

deliberadamente variables, es decir, se trata de un estudio en el que no hicimos variar en forma 

intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras variables. (Sampieri et al., 

2014). Lo que se hizo fue simplemente observar y analizar el grado de afectación de la capacidad 

aeróbica y pulmonar a consecuencia de la exposición al humo de biomasa en su contexto natural.  

Transversal: es transversal ya que se recolectaron datos como la edad, sexo, capacidad 

pulmonar y aeróbica en un solo momento, en un tiempo único. Se tuvo el propósito de describir 

estas variables y analizar su incidencia e interrelación en un momento dado (Sampieri et al., 2014). 

Tipo de Investigación 

Enfoque cuantitativo:  es de tipo cuantitativa ya que se hizo uso de la recolección de datos 

numéricos como los resultados de la evaluación espirométrica o del test de capacidad aeróbica 

para probar una hipótesis con base en la medición numérica y el análisis estadístico, con el fin de 

establecer pautas de comportamiento y probar teorías (Sampieri et al., 2014). 

Descriptivos: es de tipo descriptivo pues se investigó la incidencia de las modalidades o 

niveles de una o más variables, en este caso, la capacidad aeróbica y pulmonar en una población 

expuesta al humo de biomasa. El procedimiento consistió en ubicar en una o diversas variables a 

un grupo de personas u otros seres vivos, objetos, situaciones, contextos, fenómenos, 

comunidades, etc., y proporcionar su descripción. (Sampieri et al., 2014). 
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De campo: ya que se realizó fuera de un lugar acondicionado, es decir en el lugar natural 

donde ocurren los hechos; así pues, la investigación se llevó a cabo en la comunidad rural de Iltaquí 

(Parreño, 2016).  

Localización y Ubicación del Estudio 

La presente investigación fue ejecutada en la comunidad “Iltaquí”, la cual está ubicada en 

la parroquia El Sagrario, al occidente del cantón Cotacachi, a 6 kilómetros de la ciudad y a 4 

kilómetros de la parroquia de Quiroga. 

Población  

La población para la presenta investigación contó con 45 personas mayores de 65 años, 

expuestos al humo de biomasa.  

Criterios de Selección. 

Criterios de Inclusión. 

➢ Sujetos que acepten ser partícipes de la investigación a través de la firma del 

consentimiento informado  

Criterios de Exclusión. 

➢ Sujetos de estudio que no estén expuestos al humo de biomasa. 

➢ Sujetos que no pertenezcan o residan en la comunidad Iltaquí.  

➢ Sujetos con saturación de oxígeno (SO2) menor al 80%. 

➢ Sujetos que no acepten ser partícipes de la investigación a través de la firma del 

consentimiento informado. 
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➢ Sujetos con algún tipo de discapacidad fisca que le impida la ejecución de los diferentes 

test evaluativos. 

➢ Sujetos que sean fumadores crónicos.  

Muestra. La muestra se obtuvo de manera no probabilística, a conveniencia del 

investigador mediante los criterios de selección, estando así conformada por 30 personas expuestas 

al humo de biomasa, pertenecientes a la comunidad de Iltaquí, Cotacachi. 
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Operacionalización de Variables 

Variables de Caracterización. 

Tabla 1.  

Variables de caracterización 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad Cuantitativa 

Discreta 

Grupo etario Media de edad >65 años Ficha de 

datos 

generales del 

paciente. 

Tiempo que ha vivido 

una persona o ciertos 

animales o vegetales 

(Diccionario de la 

lengua española, 

2014a). 

Sexo Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sexo Sexo  Femenino 

Masculino 

 

Ficha de 

datos 

generales del 

paciente. 

Conjunto de seres 

pertenecientes a un 

mismo sexo. Sexo 

masculino, femenino. 

(Diccionario de la 

lengua española, 

2014b). 
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IMC Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Peso y talla Bajo peso < 18,5 kg/m2 Ficha de 

datos 

generales del 

paciente. 

Es un indicador de la 

relación entre el peso y 

la talla, se utiliza para 

identificar el sobrepeso 

y la obesidad. Se 

obtiene dividiendo el 

peso en kilogramos por 

su talla en metros al 

cuadrado (kg/m2) 

(Rodríguez Valdés et 

al., 2019). 

 

Peso normal 18,5–24,9 

kg/m2 

Sobrepeso 25,0–29,9 

kg/m2 

Obesidad clase I 30,0–34,9 

kg/m2 

Obesidad clase II 35,0–39,9 

kg/m2 

Obesidad clase III > 40 kg/m2 

Exposición 

al humo de 

biomasa 

Cuantitativa 

Discreta 

Tiempo de 

exposición 

Número de años 

 

5-10 años 

10-20 años 

20-30 años 

30-40 años 

40-50 años 

50-60 años 

60-70 años 

70-80 años  

80-90 años 

>90 años 

Ficha de 

datos 

generales del 

paciente. 

La combustión de 

productos orgánicos 

produce humos que 

pueden ser inhalados, lo 

que en los sujetos 

sensibles provoca un 

cuadro de inflamación 

bronquial, con una 

obstrucción bronquial 

secundaria que en 
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muchos aspectos es 

indistinguible de la 

EPOC (López-Campos 

et al., 2017). 

Se indica las variables de caracterización; edad, sexo, IMC, exposición al humo de biomasa con su respectiva dimensión, 

indicador, escala, instrumento y definición.  

Variables Específicas de Interés. 

Tabla 2.  

Variables específicas de interés 

Variables 
Tipos de 

Variables 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Capacidad 

pulmonar 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Patrón 

espirométric

o (SEPAR) 

Normal 

FVC normal (> 80 %) 

FEV1 normal (> 80 %) 

FEV1 / FVC normal (> 70 %) 

Espirómetro  La capacidad 

pulmonar o capacidad 

pulmonar total (TLC) 

es el volumen de aire 

en los pulmones al 

realizar el máximo 

esfuerzo de inspiración 

Obstructivo 

FVC normal (> 80 %) 

FEV1 disminuido (< 80 %). 

FEV1 / FVC disminuido (< 70%) 

Restrictivo 
FVC disminuido (< 80 %): 

FEV1 normal o disminuido (<80 %) 
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FEV1 / FVC normal (>70%) (Delgado & Bajaj, 

2019). 

Mixto 

FVC disminuido (< 80 %) 

FEV1 disminuido (< 80%) 

FEV1/FVC disminuido (< 70%) 

  FEV1 

Nivel de 

gravedad de 

los patrones 

espirométric

os (SEPAR) 

Patrón 

obstructivo 

Leve • Mayor o igual a 65% 

Moderado • 50 – 64 % 
 

Grave • 35 – 49 % 

Muy grave • < de 35 % 

  Nivel de 

gravedad de 

los patrones 

espirométric

os (SEPAR) 

Patrón 

restrictivo 

 FVC   

Leve • Mayor o igual a 65% 

Moderado • 50 – 64 % 

Grave • 35 – 49 % 

Muy grave • < de 35 % 

Capacidad 

aeróbica 

Edad 

Sexo 

 Sexo Test de 

marcha 

La capacidad aeróbica 

es el mayor consumo  Edad F M 
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Cualitativa 

ordinal 

dicotómica 

Zona de 

riesgo 
<65 steps 

estacionaria 

de 2 minutos  

de O2 que puede 

obtenerse durante el 

trabajo físico 

(Velásquez, 2015). 

Rango 

normal 

60-64 
75-107 

steps 

87-115 

steps 

65-69 
73-107 

steps 

86-116 

steps 

70-74 
68-101 

steps 

80-110 

steps 

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 

 

Se indica las variables específicas de interés; capacidad pulmonar y capacidad aeróbica con su respectiva dimensión, indicador, 

escala, instrumento y definición.  
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Métodos de Recolección de Información 

Métodos de Recolección de Datos. 

➢ Revisión bibliográfica: Es aquella que permite hacer una amplia investigación de 

diferentes textos, libros (Parreño, 2016). Así pues, se realizó una exhausta revisión 

bibliográfica a través de una búsqueda sistemática en bases de datos como: Pubmed, 

SciencieDirect, Scopus, Web of Sciencie, Physiotherapy Evidence Database, Elsevier, 

etc.  

➢ Inductivo: Es un método basado en el razonamiento, el cual permite 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 

Castellanos, 2018). En este caso se observó los resultados de los test de capacidad 

aeróbica y pulmonar aplicados para al final inducir que esto fue a causa de la exposición 

al humo de biomasa. 

➢ Analítico: Estos estudios se realizan para dar secuencia lógica a un problema 

explicativo o causal y se orientan a demostrar la hipótesis explicativas o causales 

(Parreño, 2016). En este caso, demostrar que la exposición al humo de biomasa trae 

consecuencias en la salud de las personas. 

Técnicas e Instrumentos de Investigación 

Técnicas.  

Encuestas. Es una técnica para recopilar información; se relaciona íntimamente con la 

entrevista y el cuestionario. Se caracteriza básicamente por recoger información por escrito; por 
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lo tanto, el investigador debe preparar y planificar el cuestionario por escrito y el informante 

deberá contestar también por escrito (Parreño, 2016). 

Instrumentos. 

Ficha de datos generales del paciente. Consistió en un documento que solicitaba datos 

generales como el nombre, edad, sexo, peso, talla, IMC, y el cual fue de utilidad para la 

caracterización a los sujetos de estudio. 

Espirómetro digital. Instrumento usado para la evaluación de la capacidad pulmonar.  

Respecto a la validación de esta herramienta; Quadrelli indica en un estudio de 520 

pacientes se definió que la sensibilidad y especificidad fueron 42.2% y 94.3% respectivamente en 

los sujetos que no tenían patrones obstructivos, en cambio en los pacientes con patrones 

obstructivos la sensibilidad aumentó al 75.8% con una especificidad de 65.9. Es aceptable realizar 

esta prueba para detectar afecciones pulmonares (Quadrelli et al., 2007). 

Test de marcha estacionaria de 2 minutos. Instrumento usado para la evaluación de la 

capacidad aeróbica.  

Respecto a la validación de esta herramienta; Rikli y Jones, en su estudio “Desarrollo y 

validación de una prueba de aptitud funcional para adultos mayores residentes en la comunidad” 

de 1999, encontró que la prueba de pasos de 2 minutos (TMST) demostró una buena fiabilidad 

entre días test -retest (coeficiente de correlación intraclase = 0,90) (Bohannon & Crouch, 2019; 

Rikli & Jones, 1999). 

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

evaluación se elaboró una base de datos en Excel con cada uno de los objetivos planteados, la cual 

permitió que los distintos datos sean analizados y tabulados en IBM SPSS statistics. 
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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 86 años 65 años 73 años 

La caracterización de los sujetos de estudio según su edad indica que, la media de edad 

corresponde a 73 años, la edad mínima es de 65 años y la edad máxima es de 86 años. 

Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) del año 2010, Cotacachi 

(conformada por las actuales parroquias de San Francisco y el Sagrario) en su zona rural cuenta 

con 8291 personas, de las cuales el 90% tiene menos de 60 años, de ahí que, el 2,73% son sujetos 

de 60 a 64 años, el 2,87 % de 65 a 69 años, el 1,83% de 70 a 74 años, el 1,13% de 75 a 79 años, el 

0,85% de 80 a 84 años, el 0,34% de 85 a 89 años y finalmente el 0,15% son personas mayores a 

90 años (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 2010). Estos datos difieren con los de nuestro 

estudio. 
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Tabla 4. 

Caracterización de la población según sexo. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

 

Masculino 8 26,7% 

Femenino 22 73,3% 

Total 30 100% 

La caracterización de los sujetos de estudio según sexo muestra que, de un total de 30 

personas de la comunidad de Iltaquí que formaron parte de la investigación, existe un mayor 

predominio del sexo femenino con un 73,3%, frente al 26,7 % del sexo masculino. 

Según el censo hecho por el INEC del año 2010, en Cotacachi (San Francisco y el Sagrario) 

existen un total de 17139 personas de las cuales el 49% (8398) son varones y el 51% (8741) son 

mujeres (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 2010). Estos datos coinciden con el 

predominio del sexo femenino de nuestra muestra. 

Por otro lado, la “Guía de bolsillo para el diagnóstico, manejo y prevención de la EPOC” 

publicada por la Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease, en el 2022, menciona 

que la contaminación atmosférica en espacios interiores resultante de la quema de leña y otros 

combustibles de biomasa utilizados para cocinar y como calefacción en viviendas con ventilación 

deficiente, es un factor de riesgo que afecta particularmente a las mujeres en los países en 

desarrollo (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2022). Esta información 

coincide con los datos del sexo predominante de nuestro estudio. 
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Tabla 5. 

Caracterización de la muestra según su índice de masa corporal. 

IMC cualitativo Frecuencia Porcentaje 

Bajo peso 5 16,7% 

Peso normal 20 66,7% 

Sobrepeso  5 16,7% 

Total 30 100% 

En cuanto al índice de masa corporal de los sujetos de estudio, de un total de 30 personas 

de la comunidad de Iltaquí que formaron parte de la investigación, el 66,7 % de ellas se encuentra 

dentro de los rangos de un peso normal, y por otro lado está el grupo de individuos con sobrepeso 

y bajo peso con un 16,7% respectivamente.  

Estos datos difieren con los mostrados en la investigación realizada por Romero et al, en 

el 2020, en una población rural de la región Sierra del Ecuador, en donde se realizó un estudio del 

estado nutricional de la población adulta a partir de la determinación del índice de masa corporal 

y en donde se trabajó con 115 pacientes (69 mujeres, 46 hombres) en edades comprendidas entre 

los 38 y los 60 años. Dicho estudio menciona que existe un importante porcentaje de pacientes con 

bajo peso (82.61 %), con predominio de las mujeres, y que no se encontraron pacientes ni con 

sobrepeso ni obesos, difiriendo así con los datos de nuestra investigación (Romero Viamonte et 

al., 2020). 
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Tabla 6. 

Caracterización de la muestra según el tiempo de exposición al humo de biomasa. 

Tiempo de exposición  

al humo de biomasa  

Frecuencia Porcentaje 

30-40 años 3 10% 

40-50 años 2 6,7% 

50-60 años 4 13,3% 

60-70 años 

70-80 años 

80-90 años 

12 

8 

1 

40% 

26,7% 

3,3% 

Total 30 100% 

La caracterización de la muestra según el tiempo de exposición al humo de biomasa, indica 

que, existe un mayor predominio del grupo de personas que han estado expuestas al humo de 

biomasa de entre 60 a 70 años con un 40 %, luego está el grupo de personas expuestas de entre 70 

a 80 años con el 26,7%; a continuación, el grupo de personas de 50 a 60 años con el 13,3%; seguido 

por el grupo de personas de 30 a 40 años con el 10 %, el grupo de entre 40 a 50 años con el 6,7% 

y finalmente en minoría, el grupo de personas de 80 a 90 años con el 3,3 %. 

Badway et al, en su estudio del 2016 “Prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC) en la gobernación de Qena” indica que la tasa de prevalencia de la EPOC entre la 

población estudiada fue del 6,6% y la mayor prevalencia fue en personas mayores de 60 años 

(Badway et al., 2016). Estos datos coinciden con los de nuestra investigación. 
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Tabla 7. 

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

Capacidad aeróbica  

Sexo  

Total 

Masculino Femenino 

 F % F % F % 

 

Normal 4 13,3% 5 16,7% 9 30% 

Zona de riesgo  4 13,3% 17 56,7% 21 70% 

Total 8 26,7% 22 73,3% 30 100% 

El nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio, indica que en el sexo masculino 

la capacidad aeróbica en zona de riesgo y normal están equiparadas con el 13,3% respectivamente. 

Por otro lado, la capacidad aeróbica que predomina en el sexo femenino es la que está en zona de 

riesgo con el 56,7%, seguida de la normal con el 16,7%. Independientemente del sexo, la capacidad 

aeróbica en zona de riesgo predomina en los sujetos de estudio con un 70% frente al 30% de la 

capacidad aeróbica normal.  

Garita et al, en el año 2015 en su estudio “Tamizaje de indicadores de deterioro cognitivo 

y físico en adultos mayores costarricenses” en el cual se estudiaron a 46 adultos mayores (38 

mujeres y 8 hombres) que eran personas activas e independientes. Este articulo señala que, de las 

personas pertenecientes al sexo femenino, el 45% se encontraban por debajo de los parámetros del 

Senior Fitness Test, en la prueba de marcha estacionaria de 2 minutos y por otro lado el grupo de 

personas pertenecientes al sexo masculino el 38% estaban por debajo de los parámetros de la 

prueba mencionada (Garita et al., 2018). Estos datos coinciden con los de nuestra investigación. 
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Tabla 8. 

Capacidad pulmonar de los sujetos de estudio, según sexo. 

Patrón  

espirométrico 

Sexo 

Total 

Masculino Femenino 

 F % F % F % 

 

Normal 2 6,7% 2 6,7% 4 13,3% 

Obstructivo  5 16,7% 18 60% 23 76,7% 

Restrictivo  1 3,3% - - 1 3,3% 

Mixto - - 2 6,7% 2 6,7% 

Total 8 26,7% 22 73,3% 30 100,0% 

La capacidad pulmonar de los sujetos de estudio, indica que en el sexo masculino existe un 

mayor predominio de las personas que presentan un patrón espirométrico obstructivo con un 

16,7%. Asimismo, en el sexo femenino el patrón espirométrico que predomina también es el 

obstructivo con el 60%. Independientemente del sexo el patrón espirométrico que estuvo presente 

en la mayoría de los sujetos de estudio es el obstructivo con el 76,7%; seguido del patrón normal 

con el 13,3%, a continuación, el patrón mixto con el 6,7% y por último el patrón espirométrico 

restrictivo con el 3,3%. 

Sana et al, en su revisión sistemática y metaanálisis del 2017 “Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica asociados con el uso de combustible de biomasa en mujeres” confirma que la 

exposición al humo de biomasa es asociada con EPOC en mujeres. Además, menciona que la 

prevalencia mundial de la EPOC está creciendo rápidamente más en mujeres que en hombres y 

que las mujeres suelen estar más expuestas a los contaminantes de interior (Sana et al., 2018). 

Estos datos coinciden con los de nuestra investigación. 
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Tabla 9.  

Nivel de gravedad de los patrones espirométricos de los sujetos de estudio, sexo femenino. 

 

 

 

 

 

 

 

El nivel de gravedad de los patrones espirométricos de los sujetos de estudio de sexo 

femenino indica que, del total de 18 mujeres afectadas con patrón espirométrico obstructivo, el 

nivel de gravedad que predomina es el leve con el 38,9%, seguido por el moderado y grave con el 

27,8% respectivamente y por último el muy grave con el 5,6%. 

Fang et al, en su estudio del 2018 “Enfermedad pulmonar obstructiva crónica en China: un 

estudio de prevalencia a nivel nacional” refiere que, entre los adultos con EPOC, el 56,4 % tenía 

enfermedad leve, el 36,3 % tenía enfermedad moderada, el 6,5% tenían enfermedad grave y el 

0,9% tenían enfermedad muy grave (Fang et al., 2018). Los datos de este estudio coinciden con 

los de nuestra investigación. 

 

 

Sexo femenino  

Patrón espirométrico Obstructivo Total 

 F % F % 

Nivel de Gravedad     

Leve 7 38,9% 7 38,9% 

Moderado 5 27,8% 5 27,8% 

Grave 5 27,8% 5 27,8% 

Muy grave 1 5,6% 1 5,6% 

Total 18 100% 6 100% 
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Tabla 10.  

Nivel de gravedad de los patrones espirométricos de los sujetos de estudio, sexo masculino. 

Sexo masculino  

Patrón espirométrico Obstructivo Total 

 F % F % 

Nivel de Gravedad     

Leve 3 60% 3 60% 

Moderado 1 20% 1 20% 

Grave 1 20% 1 20% 

Total 5 100% 5 100% 

El nivel de gravedad de los patrones espirométricos de los sujetos de estudio de sexo 

masculino indica que, del total de 5 varones afectados con patrón espirométrico obstructivo, el 

nivel de gravedad que predomina es el leve con el 60%, seguido por el moderado y grave con el 

20% respectivamente. 

Vaz Fragoso et al, en su estudio “Fenotipo de deterioro espirométrico en una población que 

envejece” del 2015, en el cual se evalúa la espirometría de 10.131 pacientes en un rango de edad, 

de entre 45–81 años, menciona que, la Global Lung Initiative (GLI) determino EPOC leve en 669 

personas (6,6%), EPOC moderada en 865 personas (8,5%), EPOC grave en 2.522 personas 

(24,9%) y patrón restrictivo en 975 personas (9,6%) (Vaz Fragoso et al., 2016). Estos datos difieren 

con los de nuestra investigación. 
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Respuestas a las Preguntas de Investigación 

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

de exposición al humo de biomasa? 

De acuerdo con el estudio hecho, la caracterización de los sujetos de estudio según su edad 

indica que, la media de edad corresponde a 73 años, la edad mínima es de 65 años y la edad máxima 

es de 86 años. Asimismo, respecto al sexo, existe un mayor predominio del sexo femenino con un 

73,3%, frente al 26,7 % del sexo masculino. Por otro lado, en cuanto al índice de masa corporal, 

el 66,7 % se encuentra dentro de los rangos de un peso normal, el 16,7% están dentro de los rangos 

de bajo peso y finalmente las personas que presentan sobrepeso con un 16,7%. Por último, con 

relación al tiempo de exposición al humo de biomasa, existe un mayor predominio del grupo de 

personas que han estado expuestas de entre 60 a 70 años con un 40 %, luego está el grupo de entre 

70 a 80 años con el 26,7%; a continuación, el grupo de personas de 50 a 60 años con el 13,3%; 

seguido por el grupo de individuos de 30 a 40 años con el 10 %, el grupo de entre 40 a 50 años 

con el 6,7% y finalmente en minoría, el grupo de personas de 80 a 90 años con el 3,3 %. 

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

El nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio revela que en el sexo masculino la 

capacidad aeróbica en zona de riesgo y normal están equiparadas con el 13,3% respectivamente. 

Por otro lado, la capacidad aeróbica que predomina en el sexo femenino es la que está en zona de 

riesgo con el 56,7%, seguida de la normal con el 16,7%. Independientemente del sexo, la capacidad 

aeróbica en zona de riesgo predomina en los sujetos de estudio con un 70% frente al 30% de la 

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

sexo? 

La capacidad pulmonar de los sujetos de estudio, indica que en el sexo masculino existe un 

mayor predominio de las personas que presentan un patrón espirométrico obstructivo con un 

16,7%. Asimismo, en el sexo femenino el patrón espirométrico que predomina también es el 

obstructivo con el 60%. Independientemente del sexo el patrón espirométrico que estuvo presente 

en la mayoría de los sujetos de estudio es el obstructivo con el 76,7%; seguido del patrón 

espirométrico normal con el 13,3%, a continuación, están los individuos que presentan un patrón 

espirométrico mixto con el 6,7% siendo en su totalidad mujeres y por último un único sujeto 

perteneciente al sexo masculino con un patrón espirométrico restrictivo con el 3,3%. 

El nivel de gravedad de los patrones espirométricos de los sujetos de estudio de sexo 

femenino indica que, del total de 18 mujeres afectadas con patrón espirométrico obstructivo, el 

nivel de gravedad que predomina es el leve con el 38,9%, seguido por el moderado y grave con el 

27,8% respectivamente y por último el muy grave con el 5,6%. Por otro lado, el nivel de gravedad 

de los patrones espirométricos de los sujetos de estudio de sexo masculino indica que, del total de 

5 varones afectados con patrón espirométrico obstructivo, el nivel de gravedad que predomina es 

el leve con el 60%, seguido por el moderado y grave con el 20% respectivamente. 
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Capítulo V 

Conclusiones y Recomendaciones 

Conclusiones  

➢ La caracterización de los sujetos de estudio mostró que, la media de edad es de 73 años, 

con predominio del sexo femenino, en cuanto al índice de masa corporal la mayoría de 

las personas se encuentra dentro de un peso normal, finalmente el tiempo de exposición 

al humo de biomasa, en su mayoría está entre los 60 a 70 años.  

➢ El sexo femenino reflejó en su mayoría capacidad aeróbica en zona de riesgo, mientras 

que el sexo masculino presentó tanto un nivel en zona de riesgo, como normal 

respectivamente. 

➢ La capacidad pulmonar de los sujetos de estudio mostró que, tanto en el sexo femenino 

como en el masculino existe un mayor número de personas con patrón espirométrico 

obstructivo, siendo el nivel de gravedad leve el de mayor predominio. 
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Recomendaciones 

➢ Difundir toda la información recolectada a las autoridades de la comunidad, a su propia 

población y también a poblaciones rurales cercanas, con el objetivo de que se puedan 

desarrollar planes estratégicos enfocados en la prevención y disminución del uso de 

biomasa como combustible, para mejoría de la salud y calidad de vida de las personas. 

➢ Concientizar y educar a la población rural acerca del gran impacto que provoca la 

deforestación y combustión de biomasa en los ecosistemas. 

➢ Idear y ejecutar una campaña con organizaciones gubernamentales en la cual se le 

proporcione cocinas o cocinetas a gas a las personas de escasos recursos de la comunidad 

de Iltaquí para disminuir el consumo de biomasa como principal combustible. 

➢ Desarrollar un proyecto integral de salud en el cual se pueda brindar atención médica y 

fisioterapéutica domiciliaria a las personas en la comunidad de Iltaquí que estén afectadas 

por la exposición al humo de biomasa, con el fin de tratar las diferentes afecciones 

pulmonares que presentan y así mejorar su capacidad aeróbica y pulmonar. 
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Anexos 

Anexo 1. Aprobación de Anteproyecto 
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Anexo 2. Permiso por Parte de la Comuna Iltaquí para Realizar el Estudio.  
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Fotografía 2: aplicación de espirometría a paciente femenina 
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Fotografía 3: aplicación de espirometría a paciente masculino 

 

Fotografía 4: aplicación del test de caminata estacionaria de 2 minutos - pte. femenino 
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Fotografía 5: aplicación del test de caminata estacionaria de 2 minutos – pte. masculino 

 

 


