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Resumen

Objetivo: Esta investigacion tuvo como objetivo determinar la correlacion entre algunas
medidas antropométricas de miembros inferiores y las presiones respiratorias maximas en
pacientes con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote, 2019.
Material y métodos: Se realizd un estudio de enfoque cuantitativo, transversal y
correlacional a 47 pacientes con EPOC de un Hospital publico de la ciudad de Chimbote,
2019 mediante un muestreo de tipo probabilistico segun la formula para este tipo de
estudios. Para la recoleccion de la informacion se utilizé una ficha de recoleccion de datos
disefiada para para el registro de la PImax y PEmax. Resultados: Existe correlacion
positiva débil entre las magnitudes de las presiones respiratorias maximas (Plmax y
PEmax) y el pliegue cutaneo frontal del muslo r= 0,334; p=0,022; el perimetro de la
pantorrilla r= 0, 335; p=0, 021 y el pliegue cutaneo de la pantorrilla media r= 0,468;
p=0,001 de los pacientes con EPOC de un Hospital de Chimbote, 2019. Adicionalmente se
evidencio una disminucién progresiva de los valores de PImax y PEmax en razén de la
edad de los pacientes evaluados. Conclusiones: Existe correlacion débil estadisticamente
significativa entre las magnitudes de las presiones respiratorias maximas (PImax y PEmax)
y el pliegue cutaneo frontal del muslo, perimetro de la pantorrilla y el pliegue cutaneo de la

pantorrilla media de los pacientes con EPOC de un Hospital de Chimbote, 2019.

Palabras clave: PImax, PEmax, EPOC, medidas antropomeétricas.



Abstract

Objective: This research aimed to determine the correlation between some anthropometric
measurements of lower limbs and maximum respiratory pressures in patients with COPD
at the Eleazar Guzman Barron de Chimbote Regional Hospital, 2019. Material and
methods: A quantitative approach study was conducted , cross-sectional and correlational
to 47 patients with COPD from a public hospital in the city of Chimbote, 2019 by means of
a probabilistic type sampling according to the formula for this type of studies. For the
collection of information, a data collection form designed for the registration of PImax and
PEmax was used. Results: There is a weak positive correlation between the magnitudes of
the maximum respiratory pressures (PImax and PEmax) and the frontal skin fold of the
thigh r = 0.334; p = 0.022; the perimeter of the calf r = 0, 335; p = 0.021 and the mean calf
skin fold r = 0.468; p = 0.001 of patients with COPD at a Hospital in Chimbote, 2019. In
addition, there was a progressive decrease in PImax and PEmax values due to the age of
the patients evaluated. Conclusions: There is a statistically significant weak correlation
between the magnitudes of the maximum respiratory pressures (PImax and PEmax) and the
frontal skin fold of the thigh, perimeter of the calf and the skinfold of the middle calf of

patients with COPD at a Chimbote Hospital. , 2019.

Key words: PImax, PEmax, COPD, anthropometric measurements.



l. Introduccion

El presente documento de investigacion tiene el objetivo de formular la evaluacion de un
indicador antropométrico como elemento proyectivo de la salud del sistema respiratorio de
las personas. Para ello se ha realizado una evaluacion pormenorizada de aquellos
conceptos y bases tedricas que fundamentan la idea del estudio. Es cierto que
fisiolégicamente el sistema respiratorio estd intimamente ligado al sistema
musculoesquelético, dado que es la fuerza que desarrollan los madsculos los que permiten
hacer el fuelle que logra el ingreso del aire para su asimilacion a nivel pulmonar. No
obstante, ello la evaluacion de los pardmetros respiratorio exige un proceso complejo
mediante el uso incluso de aparataje especializado como es el caso de las pruebas

espirométricas o pletismogréficas.

Si bien estas pruebas son necesarias y precisas, existe la necesidad de contar con otras
herramientas que pudiesen servir como indicadores clinicos de mas simple manejo y
realizacion. Es en ese sentido que se planteo recoger aquellas investigaciones que
concluian a modo de sugerencia sobre la probable relacion entre ciertas caracteristicas de
algunos grupos musculares y las capacidades e indicadores de la salud del sistema
respiratorio. Concretamente la relacién entre el volumen del cuadriceps representado

mediante su circunferencia y las presiones respiratorias maximas.

Se decidi6 por ello someter esta idea a un analisis desde la perspectiva de un trabajo
investigativo disefiado especificamente para someter a andlisis esta idea y es en razén de
ello que se planifico y disefio esta investigacion que, mediante el uso de la estadistica, nos
permite plantear conclusiones validas respecto de este analisis. El estudio finaliza
afirmando las conclusiones luego del analisis estadistico de los datos, ademas de efectuar
algunas recomendaciones en relacion a ellos. Aporta también todo el conjunto de

instrumentos que fueron utilizados para la parte operativa de esta investigacion.

1.1 Descripcion del problema

Una consecuencia natural luego de la exposicion a situaciones como el entrenamiento
muscular regular es la aparicion de procesos adaptativos que tienen el objeto de
compensar elementos y funciones corporales para poder mantener el nivel de actividad al
que se le somete (Kirilina & Goranskii, 2006). Es en esa linea de razonamiento, el que un

ser humano se someta a un proceso de ejercitacion traerd como consecuencia que su
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organismo adapte su funcionamiento cardiovascular y respiratorio para proveer de modo
adecuado las exigencias de los diversos grupos musculares que son sometidos a

entrenamiento. (Wilmore, Jack & Costill, David, s. f.)

Entre las consecuencias fisiologicas que se presentan a raiz del entrenamiento deportivo,
existen dos elementos que se deben distinguir, por un lado, esta la llamada “respuesta al
ejercicio” y por otro lado las adaptaciones al entrenamiento (Chicharro & Mojares, 2008).
Las respuestas definen a aquellos cambios o modificaciones que se presentan de modo
agudo o inmediatamente luego del estimulo, en este caso el de la practica del ejercicio.
Por otro lado, las llamadas adaptaciones son las que se presentan a largo plazo y cuya
desaparicion incluso tardan méas tiempo pudiendo inclusive evidenciarse en un estado de
reposo, estas adaptaciones pueden cambiar la estructura, asi como el funcionamiento del
organismo para disponerlo en un mejor modo para responder mas efectiva y eficazmente

ante el ejercicio futuro (Méarquez, 2013).

Entre las diversas adaptaciones que pueden presentarse en quienes se someten a un
entrenamiento regular destaca aquellas que se dan en el sistema encargado de la
ventilacién o sistema respiratorio y cardiovascular. Es importante destacar ello dado que
puede afectar el desempefio durante el entrenamiento (Courteix, Obert, Lecog, Guenon,
& Koch, 1997; Vaithiyanadane, Sugapriya, Saravanan, & Ramachandran, 2012). Entre la
respuesta adaptativa al ejercicio también se mencionan a aquellas de tipo morfolégicas
como es el caso del aumento de la masa muscular, este indicador se ha tratado de medir y
ponderar en diversos grupos de deportistas como es el caso de los nadadores (Aspenes &
Trine, 2012).

Ello con el objeto de conocer y registrar valores que pudiesen constituirse como
parametros del somatotipo ideal para un desempefio 6ptimo en dichas disciplinas e
incluso para que sirvan de probables predictores de un buen desempefio de estas
disciplina en nifios y jovenes que quisiesen optar por su practica con fines competitivos.
(Kilding, Andrew E., Brown, Sarah, & McConnell, Alison K., 2010) No obstante ello
existe poca evidencia en nuestro pais que confirme una relacion clara entre los diversos

valores antropométricos y los indicadores de la funcién respiratoria

En el caso de los pacientes que padecen de EPOC, se ha podido evidenciar como una
caracteristica comun el que ellos desarrollen una disfuncion a nivel de la musculatura

periférica es decir la ubicada a nivel de los miembros superiores e inferiores (Agusti,



Sauleda, Sala, Pons, & Busquets, 2003), el origen de esta disfuncion responde a diversas
causas, a entender, un periodo prolongado de la inactividad cronica, asi como el
padecimiento de hipoxemia, la evidencia de alteraciones electroliticas, el padecimiento de
desnutricion, la exposicion ante los corticoides, etc. (Spahija, et al., 2001)
Adicionalmente a ello, las caracteristicas antes mencionadas tienen el potencial de
mermar el estado de la calidad de vida, y a mediano plazo conlleva también a un estado
de discapacidad con el consecuente incremento de la morbi-mortalidad de estos pacientes
(Agusti et al., 2003).

Estas patologias y disfunciones musculares periféricas pueden valorarse a través de
diversos procedimientos como la impedanciometria (Baarends, Van Marken, Wouters, &
Schols, 1998), o a través de la valoracion de la fuerza muscular o dinamometria (Engelen,
Schols, Does, & Wouters, 2000), también existe el apoyo de imagenes que permiten
observar los tejidos blandos afectados como el pulmén y los mismos musculos (Engelen,
et al., 2000) e incluso a través del estudio de la biopsia del tejido muscular (Maltais,
LeBlanc, Jobin, & Casaburi, 2000). Si bien las alteraciones relacionadas con la
disfuncion muscular periférica estan dentro de lo que puede rehabilitarse parcialmente a
través de la fisioterapia o el consumo de suplementos alimenticios y nutricionales e

incluso anabolizantes, aunque su éxito terapéutico es controvertido.

Cuando se define la disfuncion a nivel de la musculatura de los miembros (Mora Romero,
Salas Escamilla, & Torre Bouscoulet, 2014), se ha registrado en estudios que es comdn
que los pacientes que padecen EPOC interrumpan la ejecucion de su préctica de
ejercicios debido a la fatiga muscular principalmente el de las piernas (Cid Juérez, et al.,
2015). Incluso se ha registrado que esta sensacion de fatiga pronta no redimi6 incluso
luego de que el paciente se haya sometido a un trasplante de pulmdn, es decir que luego
de este trasplante, la deficiencia por parte de la musculatura de los miembros inferiores
no disminuyo (Gil Obando & Avila, 2012), el analisis de las biopsias del tejido muscular
de la musculatura del cuédriceps de los pacientes con EPOC logro evidenciar alteraciones

de tipo bioquimicas (Velarde-Jurado, & Avila-Figueroa, 2002).

Es importante considerar ello para entender por qué estos pacientes manifiesten con el
tiempo una disposicion negativa a realizar actividad fisica (Celli, MacNee, Agusti,
Anzueto, & Berg, 2004), se ha podido registrar también que ante la caracteristica comun
de padecimiento de obstruccién del flujo aéreo, son los pacientes con niveles superiores

de masa muscular son los que toleran de mejor forma la practica de ejercicios (Marchand,
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Eric & Decramer, Marc, 2000) siendo una buena condicion fisica y una mayor masa
muscular, predictores positivos de las capacidades funcionales de estos pacientes dado
que incluso una buena nutricion de los pacientes con EPOC no evidencié tener éxito en
mejorar las medidas antropométricas, ni en la capacidad pulmonar, ni en la tolerancia al

ejercicio de estos pacientes (Ferreira, Brooks, Lacasse, & Goldstein, 2000).

Adicionalmente existe muy poca investigacion en nuestro medio que aborde la relacion
entre la cantidad de masa muscular y los indicadores de la funcion respiratoria, ello es
importante a efectos de contar con indicadores validos que puedan servir de indicadores
de impacto del tratamiento fisioterapéutico en la mejora de los sintomas y funcionalidad

de estos pacientes.

1.1.1 Formulacion del problema

1.1.1.1. Problema general.

¢Existe correlacion entre las medidas antropométricas de miembros inferiores y las
presiones respiratorias maximas en pacientes con EPOC del Hospital Regional Eleazar

Guzman Barréon de Chimbote, 2019?

1.1.1.2. Problemas Especificos

1. ¢Cuadl es el grado de correlacion que existe entre las medidas antropomeétricas
de miembros inferiores y la presion inspiratoria maxima Plmax y la presion
espiratoria maxima PEmax en pacientes con EPOC del Hospital Regional

Eleazar Guzméan Barron de Chimbote, 2019?

2. ¢Existe diferencias en los indices de presion inspiratoria maxima Plmax y la
presion espiratoria maxima PEmax segun el grupo etario, de los pacientes con
EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de Chimbote, 2019?
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1.2 Antecedentes

Investigaciones internacionales

Di Paco A, et al. (Italia, 2017) desarrollaron una investigaciéon denominada “Cambios en
la respuesta ventilatoria al esfuerzo en deportistas entrenados: efectos beneficiosos sobre la
fisiologia respiratoria mas alla del rendimiento cardiovascular” que tuvo como objetivo el
de valorar el efecto de un entrenamiento de 8 meses respecto del perfil ventilatorio en
jugadores de futbol. En este trabajo se realiz6 la evaluacion de diversos indicadores del
perfil ventilatorio como el volumen corriente, asi como la ventilacion durante la préctica
deportiva antes y después de los 8 meses que duro dicho entrenamiento. Entre los
resultados de esta investigacion se destaca el que se haya valorado mejoras en la
produccion de didxido de carbono, ademas las mejoras del cociente V1/VE se observaron
tras un mayor tiempo de ejercicio y mayores FC, VO, VCO,, Vey Vrdurante la
temporada de competicidn, el estudio concluye que el entrenamiento de 8 meses mejoro el

perfil ventilatorio de estos deportistas. (Di Paco, Dubé, & Laveneziana, 2017)

Holguera R, et al. (Espaiia, 2017) desarrollaron una investigacion titulada “Asociacion de
la masa muscular determinada mediante DEXA con los resultados espirométricos de
individuos sanos” con el objetivo de valorar si la cantidad de masa muscular de un
individuo incide en sus capacidades espirométricas, para ello analiz6 una muestra de 161
mujeres y 143 varones hombres ninguno de ellos fumadores con edades en el rango de 18 a
77 anos, se analizé la cantidad de masa muscular a través del analisis de masa magra
medido con absorciometria de rayos X (DEXA) y la capacidad pulmonar mediante el uso
de la espirometria, con las correcciones estadisticas para ponderar los efectos que pudiesen
darse por efectos de la edad y el indice de masa corporal, entre los resultados se destaca
que todos los indicadores de masa magra se correlacionan positivamente con los
indicadores espirométricos, con el ajuste estadistico del indice de masa corporal y la edad
se determind que los valores de masa magra que mas explican los valores espirométricos
son los de los miembros inferiores y la masa magra del tronco en el caso de las mujeres,
finalmente el estudio concluye que es la masa muscular de los miembros inferiores de los
varones y la masa muscular en el tronco de las mujeres los que se asocian con valores
superiores espirométricos, en ambos casos los indicadores mayores de masa muscular
influye en el llamado volumen espiratorio en el primer segundo o VEF:. (Holguera,
Rafael, Turrion, Ana, Torres, Rosa, & Alonso, Maria, 2017)
12



Adaos c. et al. (Chile, 2017) Realizaron una investigacion denominada “Analisis de
presion inspiratoria maxima segun tres protocolos en estudiantes voluntarios asintomaticos
de la Universidad Catélica del Maule, Chile” y que tuvo como objetivo el de valorar la
presion inspiratoria maxima segun lo indicado por tres protocolos de medicion, ello se
valor6 en un grupo de 60 jovenes estudiantes, 30 hombres (19,2 + 0,81 afios) y 30 mujeres
(19,17 + 0,91 afios), a través de un estudio de tipo observacional y en donde se utilizaron
los protocolos: American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS), el
segundo fue el denominado Protocolo de Aprendizaje segun Volianitis y cols y finalmente
el Protocolo de Calentamiento de Fiz y cols. Este estudio no encontré diferencias
estadisticamente significativas en la valoracion de los tres protocolos (Adaos et al., 2017).

Mufoz-Cofré R, y Del Sol M. desarrollaron una investigacion denominada “Propuesta de
Ecuaciones Predictivas de Capacidad Inspiratoria y Flujo Espiratorio Maximo
Considerando Mediciones Toracicas: Un Estudio Piloto” y que tuvo como objetivo el de
conocer si las mediciones antropomeétricas del térax como el didmetro antero-posterior y el
diametro transverso de tdérax asi como el perimetro mesoesternal, inciden en la
modificacion de las ecuaciones que predicen los valores de capacidad respiratoria asi como
el flujo respiratorio méaximo, en este estudio piloto se evalu6 a 24 evaluados de sexo
masculino jovenes de entre 18 y 26 afios, estudiantes universitarios sedentarios, a quienes
se les tomaron las mediciones antropomeétricas del torax asi como las mediciones basicas
(talla y peso) la funcion respiratoria se evalud a través de la pletismografia corporal, asi
mismo la estimacion de las ecuaciones se realizé a traves del método de minimos
cuadrados, el estudio finaliza concluyendo que las mediciones de didmetro antero-posterior
asi como el didmetro transverso de torax asi como el perimetro mesoesternal influyeron
significativamente en el los valores de flujo espiratorio maximo en el grupo evaluado
(Mufoz-Cofré & Del-Sol, 2018).

Erazo D, y Rosales D. (Colombia, 2017) desarrollaron una investigacion denominada
“Caracterizacion de un grupo de pacientes con enfermedades pulmonares cronicas” y que
tuvo como objetivo para realizar una caracterizacion de un grupo de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica de un hospital publico que reciben rehabilitacion
respiratoria en un hospital publico de la ciudad de Cali, ello a través del analisis de un
grupo de 22 pacientes con EPOC con edades que estan en el rango de 40 a 80 afios y de
ambos sexos y que reciben rehabilitacion, si bien esta investigacion realizado una

caracterizacion de diversa indole de estos pacientes, lo que interesa como dato para esta
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investigacion son las variables antropométricas, en ese sentido los resultados del indice de
masa corporal de los evaluados se encuentra cercano al sobrepeso (Erazo Mera, Jesus &
Rosales Labrada, 2017).

Lépez A. (Espaiia, 2015) desarrollo una investigacion titulada” Efectos del entrenamiento
muscular en el paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica posterior a
exacerbacion” y que tuvo como objetivo el de valorar los efectos de un programa de
rehabilitacion pulmonar en diversos indicadores de la salud de un grupo de pacientes con
EPOC, ello a través de una investigacion de tipo cuasiexperimental en el que se evaluaron
a 31 pacientes con EPOC de grado 3 y 4, la duracion de la intervencion fue de 7 semanas,
entre los indicadores que fueron evaluados ademas de la calidad de vida de los pacientes se
encontrd al test de caminata de 6 minutos y el indice BODE que evalta el volumen
espirado maximo en el primer segundo, los metros caminados en el test de marcha, el
indice de masa corporal ademas del grado subjetivo de disnea, entre sus resultados se
destaca que existié una mejoria estadisticamente significativa en los valores de calidad de
vida (cuestionario de Saint George) y del llamado indice de BODE, el estudio concluye
que la participacién de un programa de rehabilitacion de 7 semanas tuvo efectos positivos
en la mejoria de la calidad de vida y condicién fisica de los pacientes evaluados aunque se
sugiere ampliar el nimero de investigaciones en esa misma linea. (L6pez Garcia, 2015)

Hernandez E. et al. (Colombia, 2015) realizaron una investigacion denominada
““Medidas de presion inspiratoria y espiratoria maxima en sujetos activos y sedentarios”
que tuvo como objetivo el de valorar diversos indicadores de fuerza muscular en un grupo
de personas sedentarias y no sedentarias estudiantes universitarios, la medicién de estos
indicadores fue a través de una entrevista en razon de su nivel de actividad fisica, se
valoraron también medidas antropométricas asi como las presiones inspiratorias y
espiratoria méxima (PEmax Y Plmax) en los valores se destaca que no se hayan encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de pacientes sedentarios y no
sedentarios, a entender el PEmax del grupo de activos fue de 108.08+23.53 cmH:0, y de los
sedentarios fue de 102.08+19.95 cmH20, adicionalmente en el caso de Plmax en el caso de
los no sedentarios es de 106.55+27.87 cmH20 y sedentarios fue de 107.34+23.38 cmH:0,
finalmente el estudio concluye que no existen diferencias significativos en los valores de
PEmax ¥ Plmax entre los estudiantes universitarios saludables jovenes sedentarios y no
sedentarios evaluados. (Hernandez-Alvarez, Rodriguez-Medina, Guzman-David, Ortiz-
Gonzélez, & Rico-Barrera, 2016)
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Lisanti R. et al. (Argentina, 2014) Realizaron una investigacion denominada
“Comparacion de las pruebas de funciéon pulmonar en poblacion adulta sana de la
Provincia de Mendoza, Argentina, con valores de referencia internacionales” el objetivo de
esta investigacion fe el de realizar pruebas de funcion pulmonar a un grupo de personas de
la provincia de Mendoza en Argentina a efectos de comparar estos valores con los valores
internacionales para evaluar la existencia de una correlacion, las pruebas a las que se
sometio al grupo de andlisis fueron la espirometria, el test de caminata de 6 minutos,
ademas de la presiones bucales maximas, el flujo pico espiratorio y las capacidades
respiratorias méaximas, este estudio concluy6 que los valores obtenido en estas pruebas se
encuentran dentro de los rangos que definen los valores internacionales. (Lisanti, et al., s.
f.)

Da Cufia I. et al. (Espafia 2014) desarrollaron una investigacién denominada
“Repercusion del sedentarismo en la respuesta cardiorrespiratoria en estudiantes
universitarios” y que tuvo como objetivo el de valorar los efectos del sedentarismo en
diversos indicadores de la salud pulmonar de un grupo de 104 jdvenes universitarios, se
evaluaron estos indicadores a través de las presiones respiratorias maximas en la boca
ademas de la prueba de 6 minutos, entre los resultados a destacar de este estudio se halld
que los estudiantes que tenian un mayor habito de ejercicio registraron mayores
indicadores de presion inspiratoria maxima, en correspondencia quienes optaban por el
sedentarismo mas horas del dia registraron valores inferiores de presion espiratoria
maxima, finalmente el estudio concluye que existe una correlacién negativa entre el habito
de vida sedentario y los valores de funcion pulmonar evaluados lo que permitiria proyectar
que los habitos de la juventud tendrian implicancia clinica respecto del sistema
cardiorrespiratorio. (Da Cufia Carrera, Lantaron Caeiro, Gonzélez, & Gutiérrez Nieto,
2017)

Cebria M. et al. (Espafia, 2013) desarrollaron una investigacion denominada
“Intervencion fisioterapica preventiva del deterioro de la musculatura respiratoria en
ancianas institucionalizadas con limitacidon funcional” y que tuvo como objetivo el de
evaluar el efecto del entrenamiento de la musculatura respiratoria mediante es uso del
Threshold® IMT en los valores de fuerza y resistencia de las ancianas evaluadas, ello se
evaluo en un grupo de 54 ancianas institucionalizadas que tenian una media de 85 afios y
que fueron distribuidas en dos grupos de 27 integrantes, el programa de entrenamiento

fueron aplicados cinco dias a la semana por seis semanas, los indicadores evaluados fueron
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la ventilacion voluntaria maxima (MVV) asi como las presiones inspiratorias y espiratoria
méaxima (PEmax Y Plmax), entre los resultados se destaca que ninguno de los indicadores
evaluados en ambos grupos resulto estadisticamente significativo, finalmente el estudio
concluye que el entrenamiento de la musculatura aplicada a través del Threshold® IMT no
produjo una mejora significativa en el grupo de ancianas institucionalizadas evaluado.

(Cebria i Iranzo, Arnall, Igual Camacho, Tomaés, & Meléndez, 2013)

Ordiales J. et al (Espafia, 1995) desarrollaron una investigacion denominada “Presiones
respiratorias estaticas maximas. Importancia del estudio de los valores de referencia
normales” que tuvo como objetivo el de determinar la validez del uso de los valores
tedricos existentes de indicadores de la funcion pulmonar como las presiones inspiratorias
y espiratoria méxima (PEmax Y Plmax) en un grupo de 100 personas saludables en el orden
de 50 mujeres y 50 hombres con una media de edad de 40,4 + 19,3 afios mediante el uso
del equipo Black y Hyatt para confirmar los valores de su protocolo que indica valores de
acuerdo a la edad y el sexo, entre los resultados se destaca una diferencia estadisticamente
significativa de los valores obtenidos en el estudio respecto de los valores de la tabla de
Black y Hyatt segun la edad y sexo, siendo los valores del estudio menores en los dos
sex0s Plmax varones 69,7%, PEmaxvarones 88,5%, PEmax €en mujeres 60,9% vy
Plmax mujeres 82,9% , el estudio concluye que los valores indicados por Black y Hyatt son
inaplicables en el grupo estudiado lo que a su vez crea la necesidad de establecer nuevos
estdndares o varemos que sirvan de parametro para la calificacion clinica de estos

indicadores de la salud respiratoria. (Ordiales et al., 1995)

Investigaciones nacionales.

Vasconsuelo G. (Lima, 2017) desarrollo una investigacion cuyo objetivo fue el de
determinar la diferencia en las mediciones de la fuerza muscular respiratoria mediante la
comparacion de dos tipos de instrumentos, por un lado una medicion instrumental y por el
otro las llamadas formulas teorica, para ello realizo la evaluacion de un grupo de 150
personas sin diagndstico de patologia con edades comprendidas entre los 20 a 60 afios,
para determinar estas formulas se realizo una busqueda en los repositorios SCIELO asi
como en el de archivos de Bronconeumologia, la medicion instrumental se dio a través de
la valoracion con el vacuometro para de la presion inspiratoria maxima o Pimax y la
presion espiratoria maxima o PEmax, entre los resultados destaca que los valores de

presion espiratoria maxima es proporcional a la edad de los evaluados varones mas no asi
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en el caso de mujeres, no se determind relacion alguna de ese valor con la talla, finalmente
el estudio concluye que no existe relacion de los valores obtenidos mediante la evaluacion
instrumental y los valores de las férmulas tedricas ya que difieren de modo abismal.

(Vasconsuelo Acufia, Gloria, 2017)

Ramos R. (Lima, 2015) Desarrolld6 una investigacion denominada “Efecto del
entrenamiento muscular periférico sobre las presiones respiratorias maximas en pacientes
con larga estancia hospitalaria en el servicio de medicina interna del Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco - EsSalud, Cusco, 2015” y que tuvo como objetivo el de analizar
los efectos de participar de un programa de entrenamiento muscular periférico en los
valores de las presiones respiratorias maxima, en esta investigacion se evalué a 12
personas con edades que estaban en el rango de 70 a 74 afios, el programa de ejercicios
incluia ejercicios activo asistidos y que duro 10 sesiones de lunes a viernes, las presiones
respiratorias fueron evaluadas mediante el vacuémetro entre los resultados destaca el que
se hallan valorado diferencias estadisticamente significativas de los valores de presiones
respiratorias antes y después de la participacion del programa, finalmente el estudio
concluye que el entrenamiento muscular periférico aplicado al grupo tuvo efectos en la
mejoria de los valores de presiones respiratorias maximas en un periodo relativamente

corto de 10 semanas. (Ramos Escalante, 2015)

Ramos I. et al. (Lima, 2017) desarrollaron una investigacion denominada “Vendaje
neuromuscular como herramienta complementaria a la terapia respiratoria de adultos con
asma” y que tuvo como objetivo determinar el efecto del uso del vendaje neuromuscular en
complementariedad con la terapia respiratoria convencional en el tratamiento de los
sintomas del asma tales como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, la saturacion
del oxigeno ademas de valores espirométricos, el grupo de analisis estuvo constituida por
40 pacientes con asma que reciben tratamiento rehabilitador, entre los resultados de esta
investigacion se destaca que se pudo registrar una mejoria en la capacidad vital , el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) ademas de evidenciar de los
indicadores como la frecuencia respiratoria y cardiaca, a raiz de estos resultados el estudio
concluye que el vendaje neuromuscular mostr6 un efecto beneficioso en la poblacion
estudiada como herramienta complementaria de al tratamiento convencional de
rehabilitacion respiratoria en el grupo estudiado, recomendando que se amplie la
investigacion en poblaciones mayores. (Ramos Bendezu, Viton Rubio, & Delgado
Guzmén, 2017)
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1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la correlacion entre las medidas antropométricas de miembros inferiores y
las presiones respiratorias maximas en pacientes con EPOC del Hospital Regional

Eleazar Guzman Barrén de Chimbote, 2019.

Objetivos especificos

1. Determinar el grado de correlacion que existe entre las medidas antropométricas
de miembros inferiores y la presion inspiratoria méaxima Plmax y la presion
espiratoria maxima PEmax en pacientes con EPOC del Hospital Regional

Eleazar Guzman Barrén de Chimbote, 2019.

2. Comparar los indices de presion inspiratoria maxima Plmax y la presion
espiratoria méxima PEmax segun el grupo etario, de los pacientes con EPOC del
Hospital Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote, 2019.

1.4 Justificacion

El desarrollo de este trabajo de investigacion tiene como objeto de ahondar en el
conocimiento existente respecto de elementos que pueden ponderarse al momento de
realizar una valoracién del estado fisico de los pacientes que padecen de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, los resultados del presente trabajo podra servir de aporte al
conocimiento de los fisioterapeutas que requieren de indicadores medibles para una

valoracion optima y sencilla de dichos pacientes.

A un nivel practico, esta investigacion se realiza porque existe la necesidad de contar con
procedimientos valorativos efectivos que nos den un alcance real del estado funcional de
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ello porque la condicion de
dichos pacientes en tanto su disminuida disposicion a realizar actividad fisica hace que el
valorar su estado los exponga a situaciones de fatiga que bien pueden ahorrarse si se
cuentan con herramientas como la que se busca someter a evaluacion, esto es la medicién
antropometrica de los miembros inferiores y su relacién con las presiones maximas tanto

inspiratoria como espiratoria.

18



La elaboracion de este trabajo y su sustento académico podran permitir que sus
conclusiones puedan servir de referentes validos para quienes busquen utilizarlo como
antecedentes de futuros trabajos de investigacion que busquen ahondar en la linea
investigacion sobre el uso de indicadores validos para una valoracion funcional de los

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénicas.

1.5 Hipotesis

Hipotesis general.

Existe correlacion entre las medidas antropométricas de miembros inferiores y las
presiones respiratorias maximas en pacientes con EPOC del Hospital Regional Eleazar
Guzmén Barrén de Chimbote, 2019.

Hipotesis especificas.

1. Existe correlacion estadisticamente significativa entre las medidas
antropométricas del muslo y las presiones inspiratoria y espiratoria maximas en
pacientes con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barron de
Chimbote, 2019.

2. Existe correlacion estadisticamente significativa entre las medidas
antropométricas de la pierna y las presiones inspiratoria y espiratoria maximas
en pacientes con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén de
Chimbote, 2019.

19



I1. Marco teorico

2.1 Bases teoricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Fuerza Muscular Respiratoria.

Este indicador de la salud respiratoria se evalUa a través de la medicion de la presion
espiratoria e inspiratoria maximas que son sostenidas en el primer segundo, este
procedimiento nos permite valorar el estado de la musculatura respiratoria, ambas
presiones (Inspiratoria y espiratoria maxima) fueron descritas por Cook y Ringqvist,
aunque fueron Black y Hyatt que en el afio de 1969 establecieron una forma simple y
viable de valorar estos indicadores a través de la integracion de dos medidores que
miden las presiones negativa y positiva. (Rodriguez Medina, Carmen, Hernandez
Alvarez, Edgar, Guzman David, Cristian, Ortiz Gonzalez, Deisy, & Rico Barrera,
Angélica, 2016)

Si bien los valores planteados por esos investigadores han tenido gran difusion y por
mucho tiempo han sido referentes constantemente usados, estudios han reportado que
los mismos difieren segun la consideracion de otras variables presentes en las personas

como las de tipo antropométricas. (Mora Romero et al., 2014)

El funcionamiento de la musculatura respiratoria en razén de que inciden directamente
no solo en el intercambio gaseoso sino también en el patron respiratorio, su
funcionamiento se deriva de su capacidad de contraerse, en tal sentido la valoracién de
esta musculatura se realiza a través de la valoracion de las capacidades inspiratoria y
espiratoria méaxima (PImax y PEmax respectivamente) en raz6n también de otras

variables como las antropométricas como la talla y el peso. (Mora Romero et al., 2014)

La valoracion de la presion inspiratoria maxima evalla la capacidad de contraccion del
diafragma mediante una inspiracion maxima, por otro lado, la espiracion maxima valora
el funcionamiento de la musculatura abdominal y de la intercostal. (Parra & Garcia,
2017)

La medicion de la presion inspiratoria maxima exige que primero se le solicite al
evaluado espirar suavemente todo los posible hasta llegar a conservar solo el volumen

residual, llegado a ese punto se le pide que inhale todo lo que pueda para luego proceder
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a exhalar todo lo fuerte que pueda, se permite contar hasta tres intentos a efectos de
considerar el mayor valor. (Ordiales et al., 1995)

Los valores que refiere la evaluacion de las presiones inspiratoria y espiratoria maxima
son indicadores validos que permiten conocer sobre el estado clinico de los pacientes no
solo como apoyo a un buen diagnostico sino también para una indicacion pertinente de

su tratamiento. (Parra & Garcia, 2017)

2.1.2. Valoracion de las presiones respiratorias maximas

La valoracion instrumental de la presion respiratoria se realiza a través del uso de un
mano vacudmetro que valora presiones inferiores al de la atmosférica, este adminiculo

ademas cuenta con un indicador que permite conocer la presion positiva y negativa.

Esta medicidn es pertinente para la valoracion del estado de la salud respiratoria en el
caso del padecimiento afecciones respiratorias agudas y cronicas como la EPOC,
alteraciones y patologias de tipo musculoesqueléticas, también de patologias
neurodegenerativas, asi como también para conocer los efectos del ejercicio fisico la

funcion de la musculatura respiratoria.

Sobre el detalle de las caracteristicas de este instrumento se debe mencionar que este
equipo debe estar provisto con un traductor de tipo piezo eléctrico calibrado a un nivel
de 0,049 kilo pascales 0 0,5 cmH20 y con una medicion de la presion en el rango de +
19.6 kilo Pascales 0 200 cmH20. Adicionalmente este equipo cuenta con una apertura
mindscula de 2 milimetros de diametro y de 20 a 30 milimetros de longitud, este
aditamento permite sirve para evitar el cierre de la glotis en el momento de la maniobra
para medir la presion inspiratoria y para atenuar el uso de la musculatura de la boca
durante la realizacion de la exhalacion. (Cid Juérez, et al., 2015)

2.1.3. Especificaciones para la medicion de las presiones respiratorias maximas

Se deben indicar que los evaluados se dispongan segun las siguientes recomendaciones.

a. La ropa con la que se presente debe ser evidentemente cdmoda que no restrinja
el térax ni el abdomen como lo podrian ser los chalecos o corsés.
b. Que el desayuno que hayan consumido haya sido ligero
c. Que no haya realizado algun ejercicio extenuante por lo menos cuatro horas
previas a la medicion.
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d. De modo analogo que evite consumir alcohol por lo menos dos horas previas a
la evaluacion.
e. Se debe evaluar la calibracion de los equipos con su punto inicial en el mismo

nivel que la presion atmosférica.

2.1.4. Procedimiento de evaluacién

La observacion inicial se da en el sentido de la disposicion del evaluado, este debe estar
sentado con los brazos en el soporte de la silla, ambos pies deben estar apoyados en el
piso, si se dispone una posicion distinta se debe registrar dado que los valores que se
registran pueden variar en funcién de la posicion en la que se encuentren en el momento
de la medicion, tal es el caso de la posicién inclinada hacia adelante que induce valores
mayores en comparacion de las posiciones de decubito. Debe explicarse al paciente las
instrucciones para una correcta medicion, estas comienzan con la indicacion de la
posicién sedente como la pertinente para el paciente, se debe brindar un soporte para las
mejillas en el caso de la medicion presion espiratoria maxima, luego se le colocara una
boquilla que el paciente debe sellar con los labios sin morderla, se le comunicara al
paciente que la ejecucién de la maniobra de medicion podria generar molestias en los
oidos pero que no obstante ello debe ejecutar la evaluacion., debe ser reiterativa la

recomendacion de que los labios deben permanecer cerrados. (Cid Juarez, et al., 2015)

En el caso de la medicion de la presion inspiratoria maxima se le debe solicitar al
evaluado que exhale todo el volumen de aire posible de los pulmones para que se quede
con el volumen tidal, inmediatamente después se le pide que inhale con toda su fuerza,
este proceso debe durar 1,5 segundos idealmente, si bien el registro del pico de presion
puede representar un valor mas alto que el indicador de la presion por segundo
sostenido, no obstante ello se registra que es menos reproducible por lo que se opta
generalmente por el indicador del promedio de la presion maxima durante un segundo,
se debe pedir al evaluado que debe realizar la maniobra con la mayor fuerza que pueda
pues es precisamente el valor que se esta evaluando. Debe obtenerse tres valores y debe
existir una deferencia menor al 10% entre los dos mayores valores, adicionalmente debe
existir una diferencia de sesenta segundos entre las mediciones. (Cid Juarez, et al.,
2015)

Para la medicion de la presion espiratoria maxima se le pide al evaluado que inhale la

mayor cantidad de aire a efectos de llegar a la capacidad pulmonar total para luego
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solicitarle que realice una exhalacion de la forma més répida fuerte que sea posible.
Para ello se le debe dar un estimulo verbal para solicitar la mayor fuerza evitando
cualquier fuga que altere la medicion, la duracién de la medicion debe ser idealmente de
un segundo y medio para hallar el promedio de la medicion de un segundo, de forma
homdloga deben darse tres ediciones y considerarse que no debe haber una diferencia
mayor de 10% de un méximo de 8 mediciones, igualmente debe haber un periodo de

descanso de 60 segundos entre los intentos. (Cid Juarez, et al., 2015)

2.1.5. Férmulas Tedricas.

Los pardmetros utilizados para la medicion de los indicadores de presion inspiratoria y
espiratoria maxima fueron los indicados por la formulas propuestas por Black, Hyatt,
Wilson Cooke, Edwards y Spiro, las mismas que tienen amplio uso en la determinacion
y calculo de las presiones respiratorias maximas, no obstante ello diversas
investigaciones han encontrado valores diferentes en funcion a diferencias étnicas y
etarias siendo la determinacion de los valores medios un tema de constante analisis
(Mora Romero et al., 2014). Fue en el afio de 1969 que Black y Hyatt propusieron un
procedimiento de evaluacidn de las presiones respiratorias maximas a través del uso de
un medidos de presion de la boca calibrado en centimetros de agua (cmH20) que
permitia cuantificar este indicador de fuerza muscular respiratoria (Gil Obando & Avila,
2012).

En ese sentido los parametros que refiere esta formula propuesta por Black & Hyatt,
indican que el valor en el caso de la presién inspiratoria maxima de los varones es de
115+27cmH20 siendo en el caso de las mujeres un valor 25% menor a ese, para la
medicion de la presion espiratoria maxima el valor oscila entre los 100 a 150 cmH20 en
ambos sexos no obstante que estos valores corresponden a mediciones realizadas en
poblacién norteamericana (Mora Romero et al., 2014). En el analisis de los detalles
anatomo fisiolégicos de cada persona también encontramos elementos que pueden
variar e incidir en una diferencia en los valores de diferentes personas, no solo a nivel
de fuerza muscular sino también de la fuerza de retroceso elastico del parénquima
pulmonar ademas del calibre de las vidas respiratorias, también de grado de
distensibilidad que pudiese presentar la caja toracica del evaluado, asi como las

dimensiones de la misma. (Mora Romero et al., 2014)
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Es precisamente ello lo que hace importante el recalcar que antes de proceder a la
medicion e interpretacion de los resultados de esta medicion se deben considerar la
historia clinica del evaluado, asi como todas aquellas condicionantes fisioldgicas,
adicionalmente en la interpretacion se deben considerar que y sus porcentajes, debido a
ello se consideraran como normales aquellos valores cercanos al 80% de los indicados

en las formulas. (Mora Romero et al., 2014)

Asi mismo se puede considerar la clasificacion de acuerdo a puntos de corte,
entendiéndose que valores de PImax iguales 0 mayores a 75 cmH20O en el caso de
hombres y 50 cmH20O en el caso de mujeres puede considerarse como «normal», y en el
caso de PEmax (valor que parte de la capacidad pulmonar total) resultados iguales o
mayores a 100 cmH20 en el caso hombres y de 80 cmH20 en el caso mujeres indicada

por la formula utilizada que es Black y Hyatt.

2.1.6. Personas Saludable

Se define a una persona saludable como aquella que cuenta con el funcionamiento
Optimo de todos sus sistemas y 6rganos, ademas que manifiesta una buena interrelacion
con su entorno, es productiva y tiene un comportamiento adecuado, a entender, que
cumple con lo sefialado internacionalmente para la cualificacion de sanidad a travées de
indicadores como el presentar valores dptimos de presion arterial, de indice de masa
corporal y frecuencia cardiaca, ademas de no presentar habitos nocivos como el
tabaquismo ni el consumo de otras sustancias y que tenga un minio de préacticas
saludables y que en el momento de la valoracion no se encuentre bajo algun tipo de

tratamiento o enfermedad. (Velarde-Jurado, & Avila-Figueroa, 2002)

2.1.7. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica EPOC

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) puede definirse como la
obstruccion crénica del flujo de las vias aéreas, tiene la caracteristica de ser poco
reversible en su condicién y ligeramente de sus sintomas y que se produce debido a un
proceso que deriva en una inflamacién consecuente al humo del tabaco (Celli, et al.,
2004). Las ultimas definiciones de la enfermedad incorporan un aspecto novedoso que
son los efectos sistémicos. (Celli, et al., 2004) El sintoma o sintomas que destacan esta

patologia es la afectacion de la musculatura respiratoria. (Marchand, Eric & Decramer,
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Marc, 2000) La fisiopatologia de la musculatura puede deberse a causas locales y
alteraciones sistémicas. Como causa local se identifica principalmente a la
hiperinsuflacion pulmonar y en los periféricos la atrofia por desuso (Spahija, et al.,
2001). la fisiopatologia muscular de tipo sistémica esta representada por la inflamacion
sistémica, el padecimiento de estrés oxidativo, la hipoxia, las alteraciones de tipo

electroliticas, asi como la desnutricién. (Agusti et al., 2003)

2.1.8. Sintomatologia de la disfuncion muscular respiratoria

La fisiopatologia de esta enfermedad identifica a la disnea e intolerancia al ejercicio
como los sintomas mas caracteristicos de la EPOC (Herrera de la Rosa, A. & Garcia Rio
F., 2000). También se puede encontrar entre ellos a la taquipnea, asi como tiraje
intercostal y el tiraje de la musculatura accesoria que participa en la inspiracién ademas
de la cianosis (presente en el caso de hipoxemia severa) y en cuadros mas severos puede
llegar incluso a la perdida de conciencia o coma (Herrera de la Rosa, A. & Garcia Rio
F., 2000). Puede evidenciarse en algunos casos la descoordinacion toracoabdominal que
se define como la incoordinacién de la armonia que debe existir al respirar entre la caja
toréacica y el abdomen pues en la el acto de la respiracion el térax deberia expandirse el
abdomen retraerse. Esta anomalia que padecen al respirar estos pacientes se le conoce
como el signo de Hoover (Herrera de la Rosa, A. & Garcia Rio F., 2000). Este
fendmeno se origina por la debilidad del diafragma que es succionado debido a la
presion negativa del térax al expandirse por la accidn de los musculos accesorios que se

activan en la inspiracion.

En el andlisis radiogréfico evidencia como la hiperinsuflacién pulmonar produce un
aplanamiento a nivel de las hemidiafragmas a causa de esa mecanica defectuosa del

diafragma en la respiracion de los pacientes con EPOC.

2.1.9. Musculos perifericos

Entre las multiples alteraciones sistémicas que conlleva el padecimiento de la EPOC
también se conoce a la afectacion que incide en los musculos de las extremidades.
Distintas investigaciones han evidenciado a la atrofia muscular como una caracteristica
concurrente de esta patologia (Whittom, et al., 1998), lo que puede evidenciarse por la

disminucion del namero de fibras musculares de tipo 1 (Whittom, et al., 1998),
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reduccion de los capilares (Whittom, et al., 1998), alteraciones en el proceso metabdlico
oxidativo (Sauleda, et al., 1998), ello explica también la disminucion y resistencia de la
musculatura (Bernard, et al., 1998). Sobre las razones que explicarian esta disminucion
de las capacidades musculares se ha sugerido que ello se deberia a la inactividad cronica
ademaés de hipoxemia y las alteraciones de tipo electroliticas, asi como la desnutricion
los efectos del consumo de corticoides y las implicancias de la inflamacion sistémica
(Herrera de la Rosa, A. & Garcia Rio F., 2000).

El padecimiento de las patologias que afectan el funcionamiento muscular son las que
devienen en la intolerancia al ejercicio, lo que es caracteristico de los pacientes con
EPOC (Maltais, et al., 2000). Diversas investigaciones han registrado que los pacientes
con EPOC dejan de realizar sus rutinas de ejercicios por la fatiga que perciben
prontamente en las piernas (Killian ,KJ., 2004) es de destacar que esta alteracion no se
reduce incluso luego de para por un trasplante pulmonar (Sauleda, et al., 1998). Otro
aspecto que se ha referido en diversos trabajos es el padecimiento de alteraciones
bioquimicas, ello se ha hallado en la musculares de cuadriceps (Rabinovich, et al., 2001;
Wang, et al., 1999).

Se sabe que la debilidad muscular periférica que padecen los pacientes con EPOC es la
que contribuye a que los pacientes perciban fatiga a nivel de las extremidades inferiores.
Es también debido a ello que los pacientes con mayor fuerza muscular evidencien una
menor afectacion de la obstruccién al flujo aéreo y toleren mayor grado de ejercicio
(Maltais, et al., 2000). Se ha registrado una rapida accion del acido lactico consecuente
al esfuerzo lo que trae consigo una necesidad mayor de la ventilacion para poder
procesar el (Maltais, et al., 2000). Lo que trae consigo una mayor exigencia para la
musculatura respiratoria. Por ello, es comun que estos pacientes presenten como cuadro

caracteristico a la hipercapnia luego de realizar el esfuerzo (Casaburi, et al., 1991).

Se cree que también la acidosis que se produce puede estimular a que los cuerpos
carotideos actlen estimulando el aumento de la ventilacion, lo que agrava su cuadro

clinico y la disnea. (Maltais, et al., 2000)

Ha podido identificarse que la disfunciébn muscular esta especialmente localizada
principalmente en extremidades inferiores (cuédriceps) no obstante que tambien otras

investigaciones han registrado una diminucion de la fuerza y cambios estructurales a
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nivel de los muasculos de la musculatura de los miembros superiores. (Hernandez, et al.,

2003)

La calidad de vida ha sido reiteradamente referida como un aspecto que se afecta en los

paciente que padecen de EPOC a consecuencia precisamente a la disfuncion de la

musculatura periférica espero que puede redimirse parcialmente con la rehabilitacion

(Simpson, Killian, McCartney, & Stubbing, 1992), ademas de exigir un mayor uso de

recursos sanitarios (Decramer, Gosselink, Troosters, Verschueren, & Evers, 1997) asi

como asociarse a una baja supervivencia (Schols, Slangen, Volovics, & Wouters, 1998).

2.1.10. Métodos de evaluacion

Los elementos que se alteran y pueden ser valorados a causa de la disfuncién muscular

periférica consecuente del padecimiento de EPOC son las siguientes:

1.

Indice de masa corporal (IMC). Representa un calculo sencillo de realizar,
aunque siendo poco sensible para ponderar la masa libre de grasa del organismo.
Este indicador informa respecto del estado nutricional. En el caso de los
pacientes que padecen de disfuncién muscular y han sufrido la pérdida de masa
muscular este indicador puede resultar disminuido (< 21 kg/m2 ) (Dragonieri, et
al., 2016).

Impendaciometria. Su célculo exige un procedimiento que es poco usado en la
practica clinica diaria, aunque es comun en el caso de investigaciones. El
protocolo de su medicion implica la aplicacion de una corriente eléctrica alterna
de bajo voltaje hacia el cuerpo de la persona evaluada que para este efecto actla
como un conductor, a través de este procedimiento se puede determinar el
contenido de agua y masa libre de grasa. Es un resultado especifico en el célculo
de la pérdida de masa muscular que ocurre a consecuencia del padecimiento de
EPOC (Baarends, et al., 1998).

Dinamometria. Este procedimiento de evaluaciones utilizado para evaluar la
fuerza muscular, asi como otros pardmetros en esa linea como la potencia, el
trabajo realizado y la resistencia desarrollada por parte de diversos grupos
musculares como el de los miembros inferiores y superiores (Engelen, et al.,
2000).
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4. Pruebas de imagen. A través de las imagenes de tomografia axial
computarizada o incluso la resonancia nuclear magnética de las extremidades
puede observarse e incluso medirse el volumen de la masa muscular (fig. 1)
(Bernard, et al., 1998).

Fig. 1. A laizquierda TAC del cuadriceps de un sujeto sano y a la derecha de un
paciente con EPOC y disfuncion muscular periférica. Obsérvese la disminucion
del area de masa muscular en el paciente con EPOC (Reproducido de Bernard y
cols. Am J Respir Crit Care Med 1998;158:629-634) (Bernard, et al., 1998)

5. Biopsia muscular. Consiste en la extraccion y analisis de una cantidad de tejido
muscular, para este efecto los musculos de las extremidades son facilmente
accesibles para la extraccion del tejido. No obstante que esta evaluacion se
utiliza casi Unicamente en el campo asistencial para efectos de descartar
miopatias primarias. Esta prueba puede brindar amplia informacion respecto del

metabolismo y la estructura de las fibras musculares. (Maltais, et al., 2000)

2.1.11. Las medidas antropomeétricas.
2.1.11.1 Medidas bésicas.

Los parametros de evaluacion basicos que se deben tener en cuenta son.

a) Peso (P). su medicion se realiza a través de una balanza, este resultado debe
evaluarse en kilogramos, se recomienda que el evaluado no visualice el resultado
de la medicion. Se debe considerar hasta 100 granos pudiendo existir una

variacion de + 50 gramos. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)
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b) Talla (T o H). este pardmetro es evaluado a través del tallimetro e incluso el
antropémetro el punto mas alto para considerar sera el vértex hacia el piso. Se
realiza considerando los centimetros mediante una maniobra de retraccion del

menton hacia la pared. (Cabafas-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

c) Talla Sentado. Se evalla la distancia que existe partiendo del vértex hacia la base
de sustentacion en la que se ubica el sujeto en sedestacion, también se expresa
haciendo uso de los centimetros. Puede medirse también registrando la altura
medida a partir del suelo hasta el banco y luego proceder a restar la altura del
banco. Se recomienda que n la medicion exista un angulo entre el muslo y el
tronco de 90°. La posicién de espalda, asi como el de la cabeza deben ser
verticales y la evaluacién debe realizarse en el momento que se le solicita al
evaluado realizar una inspiracion forzada posicionando a la cabeza en el llamado
plano de Frankfort. Dicho resultado debe medirse en cm. (Cabafas-Armesilla,
Maria & Esparza Ros, 2009)

d) Envergadura: este valor representa la distancia mayor que existe entre el dedo
medio de la mano derecha y la izquierda. La indicacion al evaluado es que este
alcance loa mayor distancia que pueda entre ambos dedos. (Cabarias-Armesilla,
Maria & Esparza Ros, 2009)

2.1.11.2 Alturas.

Se refiere a las distancias que pueden medirse entre los diversos puntos anatomicos
que pueden evaluarse hacia el suelo, para ello el evaluado debe ubicarse en la posicién
anatémica. Su mediacion re realiza a través del antropometro y su expresion se da en

centimetros. Las siguientes son las evaluaciones mas usuales:

a) Altura Acromial (Ac). Su evaluacion implica el calculo de la distancia que existe
entre el punto acromial y el llamado plano de sustentaciéon. (P. R. Garrido
Chamorro, 2005)

b) Altura Radial (Rd). Su evaluacion implica el célculo de la distancia que existe
entre el punto radial al llamado plano de sustentacion.

c) Altura Estiloidea (Et). Su evaluacién implica el célculo de la distancia que

existe entre el punto estiloideo al llamado plano de sustentacion.

29



d)

f)

9)

h)

Altura Dedal o Dactilar (Dd) *. Su evaluacién implica el célculo de la distancia
que existe entre el punto dedal medio llamado plano de sustentacion. (P. R.
Garrido Chamorro, 2005)

Altura lleoespinal (Il)*. Su evaluacion implica el calculo de la distancia que
existe entre el punto ileoespinal al plano de sustentacion. A veces se considera la
longitud de la extremidad inferior.

Altura Trocantérea (Tr). Su evaluacion implica el calculo de la distancia que
existe entre el punto trocantéreo al llamado plano de sustentacion. (P. R. Garrido
Chamorro, 2005)

Altura Tibial lateral (Tbh). Su evaluacion implica el calculo de la distancia que
existe entre el punto tibial lateral al Ilamado plano de sustentacion.

Altura Maleolar Tibial (Mt). Su evaluacion implica el céalculo de la distancia que
existe entre el punto maleolar tibial al llamado plano de sustentacion. (P. R.
Garrido Chamorro, 2005)

Altura Maleolar Peroneal (Mp). Su evaluacién implica el calculo de la distancia

que existe entre el punto maleolar peroneal al llamado plano de sustentacion.

2.1.11.3 Longitudes.

A partir del célculo de las diversas alturas pueden registrarse de modo indirecto

numerosas longitudes, no obstante que ello puede ser calculado de modo directo a

través de la mediciébn mediante el antropémetro, este pardmetro también debe

registrarse en centimetros. En ese sentido se destacan:

a)

b)

Longitud de la extremidad Superior 1 (Ac - Dd). Su evaluacién implica el célculo
de la distancia que existe entre el punto acromial y el dedal. Para ello debe
obtenerse la diferencia que existe entre la altura acromial y la altura dedal medio,
aunque en la préactica, para evitar el error de las mediciones, aunque para mejorar
la precision puede medirse con un antropometro o mediante una cinta

antropométrica. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

Longitud de la extremidad Superior 2 (Ac - Et). Su evaluacion implica el céalculo
de la distancia entre el punto acromial y el estiloideo. (Cabafias-Armesilla, Maria
& Esparza Ros, 2009)

Longitud del brazo (Ac - Rd). Su evaluacion implica el calculo de la distancia

entre el punto acromial y el radial. Se obtiene a partir del calculo de la diferencia
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entre las alturas acromial y la radial. (Cabarias-Armesilla, Maria & Esparza Ros,
2009)

d) Longitud del antebrazo (Rd - Et). Su evaluacion implica el calculo de la distancia
entre el punto radial y el estiloideo. Su obtencidn se da a partir de la altura radial y

la estiloidea. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

e) Longitud de la mano (Et - Dd). Se obtiene de la diferencia entre la altura
estiloidea y el dedal. Su obtencion se da a partir del calculo de la distancia entre
el punto medio estiloideo y el punto dedal medio, su evaluacion exige
adicionalmente que el evaluado deba tener la mano en supinacion. (Cabafias-
Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

f) Longitud de la extremidad Inferior (T - Ts) *. Su célculo se realiza a partir de la
determinacion de la diferencia entre la talla y la talla sentado. No obstante que
algunos textos consideran su célculo a partir de la altura ileocrestal o la altura
trocantérea. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

g) Longitud del muslo 1 (T - Ts - Th). Es resultado de la diferencia entre la talla del
evaluado sentado y la altura tibial. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros,
2009)

h) Longitud del muslo 2 (Tr - Tb). Su calculo se obtiene a partir de la diferencia
entre la altura de los trocanteres del fémur y el de la tibia. Otra evaluacion se
puede realizar a partir de la medicién directa entre de la distancia entre el punto

trocantéreo y el tibial. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

i) Longitud de la tibia: se calcula a partir del punto tibial medial al punto maleolar
de la tibia. Su evaluacion implica que el sujeto deba cruzar la pierna derecha
encima de la pierna izquierda posicionando la cara medial de la pierna en la linea

horizontal. (Cabafas-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)
2.1.11.4. Pliegues Cutaneos.

Se refiere a la masa del tejido graso subcutaneo del evaluado. Mediante la toma de
estos pliegues puede registrarse su espesor a partir de la toma de una capa doble de
piel y obviamente del tejido adiposo que subyace en ella y cuya expresion debe darse

en milimetros. Estos pliegues se evalian mediante el plicometro y para su medicion se
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tendrd en cuenta a través de su evaluacion en los siguientes puntos: (P. R. Garrido
Chamorro, 2005)

- Eltipo de plicémetro utilizado.

- Lalocalizacion del pliegue.

- El tamafio del pliegue.

- La lectura del resultado.

- El ndmero de tomas realizadas.

- El posicionamiento del plicobmetro.

- Las mediciones no se deberian tomar luego de una competicion.

Los pliegues cutaneos: Utilizado para medir la cantidad de tejido adiposo subcutaneo Se

mide en mm.

a) Pliegue del Triceps

b) Pliegue subescapular

c) Pliegue del biceps.

d) Pliegue del pectoral.

e) Pliegue axilar medio.

f) Pliegue ileocrestal.

g) Pliegue. supraespinal o suprailiaco anterior.
h) Pliegue abdominal.

i) Pliegue del muslo Anterior.

j) Pliegue de la pierna medial.
2.1.11.5. Diametros.

El célculo de este parametro evidencia la longitud en centimetros que existe entre dos
puntos anatomicos. Su medicion se realiza mediante el uso de un gran compés, un

antropémetro. Los diametros anatdmicos mas destacados son:

a) Diametro Biacromial. Su célculo evidencia la distancia que existe entre el punto
acromial derecho y el punto acromial izquierdo. Su toma se realiza por detras del
evaluado con las ramas del compéas de evaluacién antropométrico que deben
formar un angulo de 45° en relacion a la horizontal. (Cabafias-Armesilla, Maria &
Esparza Ros, 2009)

b) Diametro Transverso del Térax. Su calculo evidencia la distancia que existe entre

los puntos maés laterales del torax y se evallGa partiendo desde la cuarta costilla
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d)

9)
h)

)

(punto mesoesternal). El evaluador debe ubicarse por delante del evaluado, que
debe extender su tronco y debe medirse luego de solicitar al evaluado la
realizacion de una espiracion natural, no forzada. Lo ideal es localizar los puntos
del compas por encima de las costillas y no en los espacios intercostales.
(Cabafas-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

Didmetro Antero-posterior del térax. Su calculo evidencia la distancia que existe
entre el punto mesoesternal del torax y la apofisis espinosa de la columna ubicado
a ese nivel. Para su evaluacion el evaluador debe ubicarse al lado derecho del

evaluado. (Cabafas-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

Diametro Biileocrestal. Su calculo evidencia la distancia que existe entre los
puntos ileocrestales derecho e izquierdo. El evaluador debera ubicarse al frente

del evaluado. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

Diametro Bicondileo de fémur. Su célculo evidencia la distancia que existe entre
el condilo medial y lateral del fémur. El evaluado debe estar sentado con la rodilla
evaluada en una flexion de 90°, y el evaluador se ubica delante de él. Las ramas
del instrumento se direccionan hacia abajo en la bisectriz del angulo recto que se

forma con la rodilla. (Cabafias-Armesilla, Maria & Esparza Ros, 2009)

Diametro Bimaleolar. Su célculo evidencia la distancia que existe entre el punto
maleolar tibial y peroneo. Para su evaluacion se exige que el evaluado disponga la
articulacion del tobillo en 90° de flexién. El registro se realiza de manera oblicua,
dado que ambos maléolos se ubican a distinta altura. (Cabafas-Armesilla, Maria
& Esparza Ros, 2009)

Longitud del pie.
Diametro Transverso del pie.

Diametro Biepicondileo de humero. Su célculo evidencia la distancia que existe
entre el epicondilo y la epitroclea del himero. Para ello el evaluado debe ofrecer
al evaluador el codo en una posicion de supinacion y debe mantener una flexion
de 90°.

Diametro Biestiloideo de la mufieca: Su célculo evidencia la distancia que existe

entre la apofisis estiloides del radio y del cubito.
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K)

Didmetro transverso de la mufieca: Su célculo evidencia la distancia que existe

entre el punto metacarpiano lateral y el punto metacarpiano medial.

2.1.11.6. Perimetros.

Representa el valor en centimetros de los contornos corporales, debe medirse mediante

el uso de una cinta flexible que no se extienda. Al efectuar esta medicion se debe

evitar presionar los tejidos blandos de la zona que se esta evaluando. (P. R. Garrido
Chamorro, 2005)

a)

b)

d)

f)

9)

Perimetro Cefalico. Su valor representa el maximo perimetro que existe en la
cabeza en el momento que la cinta se ubica sobre la glabela. Se debe procurar
realizar una fuerte tension sobre la cinta a efectos de atenuar la presencia del
pelo. (P. R. Garrido Chamorro, 2005)

Perimetro Cuello. Su valor representa el perimetro del cuello, su toma se realiza
por encima de la nuez de Adan o prominencia laringea. Para la evaluacion la
cinta debe ubicarse de modo perpendicular al eje del cuello.

Perimetro Mesoesternal (Pecho). Su valor representa el contorno del térax y se
toma a partir de la cuarta articulacion condroesternal o el llamado punto
mesoesternal. Se le solicita al evaluado la elevacion de los brazos, se dispone la
cinta de forma paralela al suelo luego de lo cual el sujeto nuevamente dispone
ambos brazos a ambos lados del cuerpo. La toma de datos se efectla en una
espiracién no forzada. (P. R. Garrido Chamorro, 2005)

Perimetro Cintura (0 Abdominal 1). Esta medicion evidencia el menor de los
contornos del abdomen, se ubica generalmente a nivel del punto medio entre el
borde costal y el punto correspondiente a la cresta iliaca).

Perimetro Cadera (Pélvico o gluteo). Esta medida representa el mayor contorno
de la cadera, aproximadamente parte de la sinfisis pubica y también a partir del
punto mas prominente a nivel de los gluteos. El evaluado cruzara ambos brazos
a nivel de la altura del pecho y no debera contraer los gldteos. (P. R. Garrido
Chamorro, 2005)

Perimetro Umbilical (0 Abdominal 2). Esta medicion representa el contorno del
abdomen medido a partir de la cicatriz umbilical.

Perimetro Muslo 1 (o Muslo 1 cm). Esta medida representa el contorno del
muslo, y es tomado desde un punto ubicado a un centimetro por debajo de donde

se ubica el pliegue gluteo.
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h) Perimetro Muslo 2 (Medial). Esta medida representa el contorno del muslo y es

)

medido a partir del punto ubicado al medio trocantéreo de la tibia. (P. R. Garrido
Chamorro, 2005)

Perimetro Pierna. Esta medicion representa el mayor contorno de la pierna. Para
su evaluacion, el evaluado debera disponerse de pie, debiendo repartir su peso en
ambas piernas.

Perimetro del Tobillo. Esta medicion representa el minimo contorno a nivel de la
pierna y su medicion se realiza por encima del maléolo de la tibia. (P. R. Garrido
Chamorro, 2005)
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I11. Método

3.1 Tipo de investigacion

3.1.1. Enfoque.

El enfoque que guiara el desarrollo de la presente investigacion es el cuantitativo en tanto
que se hard un procesamiento estadistico para contabilizar los diversos datos para poder

extraer conclusiones de los mismos.

3.1.2. Alcance

El alcance de esta investigacion es el correlacional en tanto se busca determinar si existe

relacion entre las dos variables estudiadas, ello a través del uso de la estadistica.

3.1.3. Disefio de investigacion

Esta investigacion seguira un disefio de tipo no experimental en tanto que no se
realizara ningun tipo de intervencion que pudiese obrar en la variabilidad de los
resultados de las variables, es decir que estas se mediran tal cual sea su valor en el

momento de la medicidn.

3.2 Ambito temporal y espacial

3.2.1. Espacial

La presente propuesta de investigacion de aprobarse se ejecutara en la ciudad de
Chimbote.

3.2.2. Temporal.

La toma de la informacion de las unidades de anélisis de esta investigacion tendra una

duracién de tres meses, desde febrero hasta abril del afio 2019.

3.3 Variables

- Presiones respiratorias méaximas.
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Medidas antropométricas de miembros inferiores (Pliegues Cutaneos y
Perimetros).

Edad.

Sexo.

Condicidn clinica del evaluado.

Habito tabaquico

Tiempo de usuario de gimnasio
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Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

DEFINICION DEFINICION ESCALADE | INSTRUMENTO
VARIABLES | concepTuAL | operAcionaL | PIMENSION | INDICADOR VALOR MEDICION | DE MEDICION
Presi6 Mujer
\LgéséﬁBDll_lEENTE' Este indicador | Se utiliza un Mano insp:?rsa:g;ia Centimetros de | T 104~ (051 xedad)
" |de Ie} salut_JI vacuometro que es mAxima agua CmH,0 Hommb
Presiones respiratoria que | un instrumento que Plmax ombre Variable
respiratorias valora la fuerza | mide la presion y Pimax:143 — (0.55 x edad) | Cuantitativa
e de contraccion | lo expresa como s Mujer de razon
maximas de los masculos | valores inferioresa |~ PTISIOn . Pemax:170 — (0.53 x edad)
respiratorios | la presién espiratoria | Centimetros de : '
(36) atmosférica. maxima | agua CmH:0 Hombre
PEmax Pemax:268 — (1.03 x edad)
VARIABLE . -
INDEPENDIENTE Pliegues -,F:ﬁtllz/lrliﬁ:o (L:Jzitéltliszc(jjodzatr:j irggil(;ilp?oso Variable Flicha_(;le q
Se estudia las Cuténeos |-PI. Pierna subcutaneo Se mide en Cl:jantlta,t Iva, | FeCO gggg nde
Valoracign | Medidas del Medial milimetros © razon
) cuantitativa de |+ o PO
Medidas diversas (Miembros
antropométricas | caracteristicas | MeHOres) y 1as
de miembros | anatémicas de estudia
inferiores los miembros | €ferentemente -P. Muslo 1 (o
inferiores Sin ningun tipo Muslo 1¢cm) | Utilizada para medir Variable
de porcentaje de | perimetros. |-P. Muslo 2 circunferencias. Se mide | Cuantitativa
error minimo (Medial). en centimetros de razon
-P. Tobillo
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CO VARIABLES

Documento

Caracteristicas . (1) Masculino Cualitativa
fenotipicas n_acmn_al de (2) Femenino Nominal
Sexo identidad
(1) 10-19afos
(2) 20-29 arfios
Documento (3) 30-39 aros
. |NUmero de . (4) 40— 49 afios Cualitativa
Grupo etario | _. . nacional de o i
afios de vida identidad (5) 50— 59 afios Ordinal
(6) 60— 69 afos
(7) 70-79 afos
(8) 80 a mas afos

Ficha de
recoleccion de
datos

Fuente: Elaboracion propia
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3.4 Poblacion y muestra
3.4.1. Criterios de elegibilidad

Criterio de inclusion

— Pacientes regulares con EPOC del hospital de Chimbote sin distincion de género
que acepten participar de la investigacion a través de la firma del consentimiento

informado.
Criterios de exclusion
— Pacientes que padezcan angina inestable
— Antecedentes de infarto de miocardio
— Con hipertension no tratada

— Pacientes que hayan sido intervenido quirargicamente por algiin neumotorax

reciente, cirugia abdominal o genitourinaria
— Pacientes en fase postoperatorio de biopsia pulmonar

— Pacientes que padezcan de incontinencia urinaria o de alguna lesion espinal

reciente

3.4.2. Célculo de tamafio muestral

Dado que el estudio tiene un alcance correlacional, el tamafio de la muestra se calculd
segun la formula para el célculo de tamafio de muestra para este tipo de estudios, es
decir investigaciones que buscan determinar indices de correlacion entre dos variables

de tipo numéricas y cuya formula es:

2

4 +e-
“1-a/ " “1-8
n= —/2_—__ +3
1 [l+r
_]n -
2 l—-r

Donde:
* n =tamano de la muestra
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e Z 1.0= 1,96 si la seguridad es del 95% (probabilidad de rechazar la hip6tesis
nula siendo esta verdadera o cometer el error de tipo 1).

* Z 1= 0,84 si se asume un poder estadistico del 80% (probabilidad de no
rechazar la hipétesis nula siendo esta falsa o cometer el error de tipo 2)

« 1 =0.39 (valor del coeficiente de correlacion segun prueba piloto)

Cabe destacar que el calculo del indice de correlacion necesario para esta formula se
determind luego de realizar una prueba piloto con 10 sujetos saludables, es decir un
grupo similar al analizado en esta investigacion y a quienes se les aplicO los
instrumentos correspondientes para luego proceder a realizar el proceso de eleccién del
indice de correlacién. El resultado de este célculo fue de r = 0.39 Esta cifra fue la que se

uso en la formula para el calculo del nimero de muestra que se indico lineas arriba.

Aplicando la formula nos da como resultado que la muestra consté de 47 personas que

cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

3.4.3. Seleccién de la muestra

Esta investigacion realizo la seleccion de los participantes a través del procedimiento de
muestreo de tipo probabilistico de tipo aleatorio simple, bajo este procedimiento de
muestreo todos los integrantes de la poblacién tuvieron la misma probabilidad de ser

elegidos como parte de la muestra.

3.5 Instrumentos

3.5.1. Técnicas

Debido a la naturaleza de las variables analizadas, el recojo de la informacion se hara
usando las técnicas de la encuesta y de observacion, la técnica de la encuesta se

realizara para el caso de las variables sociodemogréaficas.

La técnica de la observacion estructurada implica un procedimiento estandarizado de
evaluacion a todos los participantes del estudio sobre alguna caracteristica o indicador
que en este caso sera para el andlisis de las variables antropométricas y la medicion de

las presiones respiratorias maximas.
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3.5.2. Instrumento

En esta investigacion se hard uso de dos procedimientos de evaluacion, uno para valorar
diversas mediciones antropomeétricas de los miembros inferiores y otro instrumento para

valorar las presiones respiratorias maximas (PImax y PEmax).

El procedimiento para la valoracion de los pardmetros antropomeétricos de los miembros
inferiores (Longitudes, pliegues cutaneos, diametros y perimetros.) sera el propuesto por
la Sociedad Internacional para el Avance de la Kineantropometria, o ISAK por sus

siglas en inglés, esta sociedad se fundo el 20 de julio de 1986 en Glasgow.

Esta es una asociacion de académicos dedicada al analisis de la antropometria, asi como
de la formacién de individuos en la practica de las mediciones antropométricas, esta
asociacion internacional ha definido y aprobado un procedimiento aprobado
internacionalmente no solo para valorar sino también para capacitar y acreditar a
evaluadores para el logro de una correcta medicién. (Mike Marfell-Jones, Tim Olds,
2007)

La confiabilidad de las mediciones del procedimiento ha sido comprobada en estudios
que han determinado indices de correlacion superiores a 0,91 para las mediciones
antropométricas de las alturas anatdmicas, las circunferencias anatomicas, los
didmetros, asi como los pliegues cutaneos que evalla el protocolo utilizado para esta
investigacion (Gomez-Cabello, et al., 2012; Marcas, Habicht, & Mueller, 1989).

Respecto del procedimiento para valorar las presiones respiratorias maximas (PImax y
PEmax), este procedimiento hard uso de un Manometro modelo: HT-1890 cuyas

especificaciones técnicas se detallan en el anexo 4.

La confiabilidad de las mediciones de este procedimiento ha sido ponderada en un
estudio que determino una confiabilidad a traves del coeficiente de correlacion
intraclase (CCI), el mismo que determino indices de correlacion de 0,7 para la medicién
de la presién inspiratoria maxima (PImax) y 0,78 para la medicion de la presién

espiratoria maxima (PEmax) (Rodriguez, 2015)

42



3.6 Procesamiento

Luego de aprobada la presente investigacion se procedio a redactar los instrumentos de
evaluacion para ser aplicados. Luego se procedié a la seleccion de modo aleatorio de los

participantes de la investigacion segun el nimero de muestra determinada,

A cada participante se le solicito la firma del consentimiento informado luego de lo cual
se procedio a realizar la evaluacion de las dos variables de este estudio. Se habilito un
ambiente especial que salvaguarde la privacidad y comodidad de los evaluados sado que
se requiri6 que se desvistan parcialmente (para el caso de las mediciones

antropomeétricas).

En primer término se realizo las evaluaciones de las capacidades respiratorias maximas
teniendo en cuenta lo siguiente: La observacion inicial se da en el sentido de la
disposicién del evaluado, este debe estar sentado con los brazos en el soporte de la silla,
ambos pies deben estar apoyados en el piso, si se dispone una posicion distinta se debe
registrar dado que los valores que se registran pueden variar en funcion de la posicion en
la que se encuentren en el momento de la medicidn, tal es el caso de la posicion inclinada
hacia adelante que induce valores mayores en comparacion de las posiciones de decubito.
Se explicé al paciente las instrucciones para una correcta medicion, estas comienzan con
la indicacion de la posicidn sedente como la pertinente para el paciente, se brind6 un
soporte para las mejillas en el caso de la medicion presidn espiratoria maxima, luego se le
coloco una boquilla que el paciente debe sellar con los labios sin morderla, se le
comunico al paciente que la ejecucion de la maniobra de medicién podria generar
molestias en los oidos pero que no obstante ello debe ejecutar la evaluacion., debe ser

reiterativa la recomendacion de que los labios deben permanecer cerrados.

Posterior a ello se realizo la evaluacion de las medidas antropométricas de los miembros

inferiores de acuerdo al protocolo ISAK

Todos los valores fueron medidos en tres oportunidades para registrar como valido la

media de los valores registrados.

3.7 Anélisis de datos

Se elabor6 una base de datos haciendo uso del paquete estadistico SPSS version 22 a

efectos de procesar los datos de esta investigacion. El producto de ese analisis fue
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expresado mediante el uso de frecuencias relativas y absolutas, siguiendo el criterio de
los objetivos especificos planteados en la investigacion. El anélisis estadistico se realizo
mediante la aplicacion de técnicas estadisticas descriptivas y de prueba de hipdtesis para

determinar la correlacion.

Para ello se analizo el tipo de distribucion que tengan los datos de cada variable, a travées
de la prueba de kolmogorov. Considerando ello se determinara el uso del estadistico de
correlacion: si los datos presentasen distribucion normal, se hara uso del paramétrico r de

Pearson, caso contrario, la prueba no paramétrica Rho de Spearman

Aquellas variables cuyo nivel de significancia resulte con un p<0,05 seran consideradas

como estadisticamente significativas

3.8 Consideraciones Eticas

Durante la elaboracion de la presente investigacion, asi como de todas las etapas de su
desarrollo se realizaron teniendo en cuenta los 4 principios bioéticos (principio de
autonomia, principio de beneficencia, principio de no maleficencia y principio de justicia)

de la declaracion de Helsinki y su actualizacion.

Debido a ello todos los participantes de esta investigacion fueron informados al detalle
sobre los alcances y objetivos de la misma, asi como las implicancias de su participacion,
esta informacion fue presentada de forma verbal y escrita y su conocimiento fue
confirmado pidiendo a los consultados el repetir oralmente los aspectos fundamentales de
lo informado. Adicionalmente su participacion en el estudio fue confirmada con la firma

del consentimiento informado lo que constituyo el punto de partida de la toma de datos.

Toda informacion que se registre fue usada estrictamente para los fines de a investigacion

y codificada de modo que se conserve el anonimato de los participantes.
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IV. Resultados

De los 47 pacientes que la formula de muestreo indico para su analisis en esta
investigacion, se logro la evaluacion de todos los individuos que complieron con los

criterios de inclusion y exclusion planteados.
Género y grupo etario

De los sujetos evaluados (n=47), 38 (79,2%) correspondieron al sexo masculino y 9
(18,8%) al sexo femenino que pertenecieron a diversos grupos etareos que estuvieron en el
orden de los 40 a 79 afios segun se observa en la tabla numero 2 y el grafico 1y 2)

Para el efecto de la organizacién de los datos sobre la edad de los participantes, se
categorizo ello en rangos de edad de 40 a 49 afios, 50 a 59 afios, 60 a 69 afios y 70

a 79 afos.

Tabla 2: Distribucién segun el género y grupo etario de los pacientes con
EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote, 2019,

Frecuencia Porcentaje
Género Masculino 38 80,9
Femenino 9 19,1
Total 47 100,0
Grupo Etario 40 a 49 afios 8 17,0
50 a 59 afos 9 19,1
60 a 69 afios 14 29,8
70 a 79 afios 16 34,0
Total 47 100,0

Fuente: Elaboracién propia
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Gréfico 1: Distribucion segun el género de los pacientes con EPOC del
Hospital Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote, 2019.
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Gréfico 2: Distribucion segun el grupo etario de los pacientes con
EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote,
2019.
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Correlaciones

Para el andlisis estadistico de esta investigacion en razon a que estas implican la
determinacion del grado correlacion entre variables de tipo numéricas, se optaron por el
uso de estadisticos de prueba pertinentes para estos efectos. La eleccion del estadistico
correspondiente requiere de un andlisis previo del comportamiento de los valores
registrados, concretamente de la identificacion del tipo de distribucidon de estos valores,
para ello se hizo uso de las Ilamadas pruebas estadisticas de analisis de normalidad con las
que se logra determinar el tipo de distribucién de los datos. El estadistico que se utiliz6 fue
el de la prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov,

Prueba de normalidad: Kolmogorov

Es una prueba de bondad de ajuste, permite determinar si los datos provienen de una
poblacién con distribucion normal.
Planteamiento de hipdtesis:

Ho: los datos presentan distribucion normal
Ha: los datos no presentan distribucion normal

Nivel de significancia: a= 0.05
Prueba:

Las puntaciones de las variables antropométricas evaluadas (perimetro del muslo,
perimetro de la pantorrilla, pliegue cutaneo frontal del muslo. pliegue cutéaneo de la
pantorrilla media presion inspiratoria méaxima Plmax y presion espiratoria
maxima PEmax) se han ingresado al programa estadistico SPSS, y se ha realizado la

prueba de kolmogorow, obteniendo el siguiente resultado:
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Tabla 5: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Perimetro Pliegue Pliegue Presion Prisién
Perimetro Cutaneo Cutaneo de la " . espiratoria
de la - inspiratoria ‘o

del Muslo Pantorrilla frontal del Pantorrilla maxima PImax maxima

Muslo Media PEmax
N 47 47 47 a7 a7 47
Parametros normales®® Media 53,877 36,921 13,792 7,057 75,596 106,451
Desv. Est. 8,2790 4,4572 6,5699 4,6616 3,7302 4,5099
Maximas diferencias Absoluta ,095 ,087 129 ,190 ,097 124
extremas Positivo ,095 ,087 121 ,190 ,097 ,078
Negativo -,076 -,075 -,129 -171 -,067 -,124
Estadistico de prueba ,095 ,087 ,129 ,190 ,097 124
Sig. asintotica (bilateral) ,200¢4 ,200¢4 ,047¢ ,000° ,200¢4 ,069¢

a. La distribucion de prueba es normal.

b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

d. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

Regla de decision:

Si “p” (sig.) < 0.05, se rechaza la Ho

Si “p” (sig.) > 0.05, se acepta la Ho
Decision:
De acuerdo a los resultados obtenidos en la prueba de kolmogorow para la variable Pliegue
Cuténeo de la Pantorrilla Media, el valor de p=0.00 (sig. bilateral), dicho resultado es
menor a 0.05, por lo tanto, los datos no presentan distribucion normal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la prueba de kolmogorow para variable
Funcionalidad, el valor de p=0.00 (sig. bilateral), dicho resultado es menor a 0.05, por lo

tanto, los datos no presentan distribucion normal.

En razdn a este andlisis el analisis estadistico de correlacion se realizara mediante el uso
del estadistico de prueba Rho de Spearman, puesto que los datos de las variables no
cumplen el supuesto de normalidad, este es un método de asociacién lineal para variables
medidas por rangos y nameros de orden para comparar dichos rangos. Se calcula a partir
de las puntuaciones obtenidas en una muestra con dos variables para relacionar las
puntuaciones obtenidas de una variable con las puntuaciones obtenidas de la otra, con los

mismos participantes o0 casos.
Formula Rho de Spearman:

variar de -1.0 a +1.0.

6> d*

- =1]-
El coeficiente r de Spearman puede s n(n®—1)
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Donde: —1<r<+l

Tabla 6: Coeficientes y tipos de correlacion

COEFICIENTE TIPO DE CORRELACION
-1.00 Correlacion negativa perfecta

-0.90 Correlacion negativa muy fuerte

-0.75 Correlacion negativa fuerte

-0.50 Correlacion negativa media

-0.25 Correlacion negativa débil

-0.10 Correlacion negativa muy débil

0.00 No existe correlacion alguna entre las variables
+0.10 Correlacion positiva muy debil

+0.25 Correlacion positiva débil

+0.50 Correlacion positiva media

+0.75 Correlacion positiva fuerte

+0.90 Correlacion positiva muy fuerte

+1.00 Correlacion positiva perfecta

Fuente: Hernandez, Fernandez y Baptista (2018)

Resultados correlacionales

1. Hipotesis estadisticas:

Hipdtesis alterna (Ha): p# 0, Existe relacion positiva estadisticamente significativa
entre las medidas de PImax y PEmax y las medidas antropométricas de los pacientes
con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barron de Chimbote, 2019.

Hipotesis nula (Ho):p=0, No existe relacion positiva estadisticamente significativa
entre las medidas de PImax y Pemax y las medidas antropométricas de los pacientes

con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote, 2019.

Prueba de hipotesis

2. Nivel de Significancia: a = 0.05

3. Estadistico de la prueba:

Los puntajes obtenidos en cada variable han sido ingresados al programa estadistico

SPSS, obteniendo el siguiente resultado:
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Tabla 7: Matriz de correlaciones de las variables analizadas

Presion Prision Pliegue . .
inspiratoria | espiratoria Perimetro Cutaneo Perimetro de la zgelgllgeagtléﬁ?ﬁg
maxima maxima del Muslo frontal del Pantorrilla Media
PImax PEmax Muslo
Rho de Presion inspiratoria Coeficiente de correlacion 1,000 ,976™ 197 334" 335" 468"
Spearman maxima PIma - .
P ! X sig. (bilateral) . 000 185 022 021 001
N 47 47 47 47 47 47
Prision espiratoria  Coeficiente de correlacion ,976™ 1,000 226 361" ,366" ,496™
maxima PEmax . .
Sig. (bilateral) ,000 127 013 011 ,000
N a7 a7 a7 a7 a7 a7
Perimetro del Coeficiente de correlacion 197 226 1,000 860" ,859™ ,828™
Muslo . .
Sig. (bilateral) 185 127 ,000 ,000 ,000
N 47 47 47 47 47 47
Pliegue Cutaneo Coeficiente de correlacion 334" 361" ,860™ 1,000 ,096™ ,963™
frontal del Muslo . .
Sig. (bilateral) ,022 ,013 ,000 ,000 ,000
N 47 47 47 47 a7 47
Perimetro de la Coeficiente de correlacion 335" 366" 859™ ,996™ 1,000 957"
Pantorrilla . .
Sig. (bilateral) ,021 011 ,000 ,000 ,000
N 47 47 47 47 a7 a7
Pliegue Cutaneo de Coeficiente de correlacion 468 ,496™ ,828™ ,963" ,957™ 1,000
la Pantorrilla . .
Media Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,000 ,000 ,000
N 47 47 47 47 47 47

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
*. La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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4. Decision
Si “p” (sig.) < 0.05, se rechaza la Ho
Si “p” (sig.) > 0.05, se acepta la Ho

En el andlisis de correlacion de las variables PImax y las variables antropométricas

evaluadas puede observarse como solo las variables:

e Pliegue Cutéaneo frontal del Muslo r= 0,334; p=0,022
e Perimetro de la Pantorrilla r= 0, 335; p=0, 021
e yel Pliegue Cutaneo de la Pantorrilla Media r=0,468; p=0,001

presentaron un nivel de significancia importante, no obstante que estas

correlaciones son relativamente débiles.

En el andlisis de correlacion de las variables PEmax y las variables

antropomeétricas evaluadas puede observarse como solo las variables

e Pliegue Cutaneo frontal del Muslo r=0,361; p=0,013
e Perimetro de la Pantorrilla r= 0, 366; p=0, 011
e yel Pliegue Cuténeo de la Pantorrilla Media r=0,496; p=0,000

Presentaron un nivel de significancia importante, no obstante que estas

correlaciones son relativamente débiles.
5. Diagrama de dispersion

En los diagramas de dispersion en el que se confrontan las variables Plmax y
PEmax con las variables antropométricas evaluadas puede observarse la correlacion

de estos valores en el grupo de pacientes evaluados
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Gréfico 3: Diagrama de dispersion de las variables presion inspiratoria maxima
Plmax y Perimetro del muslo en los pacientes con EPOC del Hospital
Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote, 2019.
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Grafico 4: Diagrama de dispersion de las variables presion inspiratoria maxima
PImax y Pliegue cutaneo frontal del muslo en los pacientes con EPOC
del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén de Chimbote, 2019.
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Gréfico 5: Diagrama de dispersion de las variables presion inspiratoria maxima
Plmax y Perimetro de la pantorrilla en los pacientes con EPOC del
Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén de Chimbote, 2019
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Grafico 6: Diagrama de dispersion de las variables presion inspiratoria maxima
PImax y Pliegue cutaneo de la pantorrilla media en los pacientes con
EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote,
2019
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Gréfico 7: Diagrama de dispersion de las variables presion inspiratoria maxima
PEmax y Perimetro del muslo en los pacientes con EPOC del Hospital
Regional Eleazar Guzman Barron de Chimbote, 2019
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Grafico 8: Diagrama de dispersion de las variables presion inspiratoria maxima
PEmax y Pliegue cutaneo frontal del muslo en los pacientes con EPOC
del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de Chimbote, 2019
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Gréfico 9: Diagrama de dispersion de las variables presion espiratoria maxima
PEmax y Perimetro de la pantorrilla en los pacientes con EPOC del
Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén de Chimbote, 2019
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Gréfico 10: Diagrama de dispersion de las variables presion espiratoria maxima
PEmax y Pliegue cutaneo de la pantorrilla media en los pacientes con
EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de Chimbote,
2019
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PImax y PEmax segun grupo etario

Como puede observarse en la tabla 2 en donde se detalla los resultados los valores tanto de
Plmax y el PEmax en el grupo analizado segun su distribucién en cuatro grupos etarios,
podemos observar como el mayor valor medio (81,4) se ubica en el grupo etario que
comprende los 40 a 49 afios de edad, vemos ademas como el segundo valor medio (78,1)
se ubica en el grupo etario correspondiente de los 50 a 59 afios de edad, asimismo el tercer
valor medio (75,3) corresponde al grupo etario en el que estan los pacientes de los 60 a 69
afios y que el ultimo valor medio (71,5) se encuentra en el grupo etario en el que estan los

pacientes que presentaron en el momento de la medicién de 70 a 79 afios de edad.

Esta disminucion paulatina de la media de estos valores en orden inverso a la edad de los
evaluados puede también observarse en los graficos 3 y 4 en donde se evidencia la
disminucion paulatina de los valores medidos tanto el PImax y el PEmax, en el mismo
sentido de disminucién paulatina en razén del aumento de la edad de los pacientes

evaluados.

Tabla 2: Promedio de PImax y PEmax segun el grupo etario de los pacientes con EPOC
del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén de Chimbote, 2019.

Presion inspiratoria maxima PImax Prision espiratoria maxima PEmax
Min. Max. Media D.S. Min. Max. Media D.S.
40 a 49 79,0 83,4 81,4 15 109,7 1150 1119 2,1
afios
50a59 77,0 79,0 78,1 ,7817 109,0 112,0 110,0 11
afios
60 a 69 74,0 77,0 75,3 11 105,0  109,0 107,1 1,3
afios
70a79 70,0 73,0 71,5 11 98,0 105,0 101,2 2,2

afnos

Fuente: Elaboracion propia
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Gréfico 11: PImax segun el grupo etario de los pacientes
con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén
de Chimbote, 2019.

82,5

80,0

75,0

Presion inspiratoria maxima Plmax

72,5

70,0

T T T T
40 a 49 afos 50 ab9 afios 60 a69 afos 70a79 afios
Grupo Etario

Fuente: Elaboracién propia

Gréfico 12: PEmax segun el grupo etario de los pacientes
con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de
Chimbote, 2019.
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V. Discusién de resultados

En la literatura existen diversos estudios que buscaron determinar los valores de referencia
de funcion respiratoria en diversos grupos de pacientes, especificamente de la medicion de
la fuerza muscular inspiratoria (Pimax) en diferentes tipos de poblaciones en diversos
lugares del mundo. El objetivo de esta investigacidn fue no solo el evaluar estos valores en
una poblacién especifica de la ciudad de Chimbote sino también de determinar la probable
correlacion de estos indicadores y unas mediciones antropométricas extraidas en este

mismo grupo de pacientes evaluados.

Si bien existen investigaciones incluso en nuestro pais respecto de la valoracion de las
presiones inspiratorio a y espiratoria maxima (Adaos et al., 2017), no se encontraron aun
las mediciones que correlacionen estos valores con referentes antropométricos, si bien los
elementos que intervienen en la funcion respiratoria como el PImax y el PEmax guardan
relacién con la fuerza muscular de este grupo de pacientes, resulta interesante el proponer
algun grado de correlacidn con referencias antropomeétricas de estos pacientes con el objeto
de contar con indicadores que puedan ser facilmente identificables y medibles (como
algunas medidas antropométricas) y que sirvan como un rapido y util tamizaje dentro de la

valoracion del estado funcional de estos pacientes.

Uno de los elementos que aporta a la importancia del seguimiento de la musculatura de los
miembro inferiores de los pacientes con EPOC se da en razdn a que se conoce que esta
musculatura evidencia unos cambios estructurales interesantes (Marchand, Eric &
Decramer, Marc, 2000; Torres Santibafiez et al., 2017) como por ejemplo el que con el
tiempo se presente un predominio de la las fibras musculares de tipo Il A (Giraldo
Estrada, 2008) y que proliferen superando a las fibras de tipo I en el cuédriceps, cuando lo
regular es gque existian en un modo mas o menos equitativo. Adicionalmente se presentan
cambios anatomicos como la disminucion de la densidad capilar (Gonzalez Bello, 2017), la
cantidad de mioglobina y la actividad de las enzimas pertenecientes a las vias oxidativas
que conllevan a una disminucién de los la actividad metabolica aerdbico. (Giménez &
Servera, 2004)

Ahora bien, en esta investigacion se ha utilizado un indicador del volumen de los
miembros inferiores como es el caso de los perimetros a nivel del cuédriceps y la

pantorrilla, indicadores que pueden ser sensibles a diversas situaciones de la condicion
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clinica de los evaluados como es el caso del desequilibrio hidroelectrolitico o fiebre asi
como la obesidad e incluso el estado de hidratacion (P. R. Garrido Chamorro, 2005) que
pueden incidir en las mediciones de las referencias antropométricas que fueron evaluadas
en esta investigacion como el perimetro del muslo y la pantorrilla e incluso la magnitud de

los pliegues cutaneos.

No se pudo establecer una estrategia clara para mitigar la probable interferencia de estos
elementos en nuestra medicién salvo el de evaluar que los pacientes no presenten ninguna
condicion clinica que pudiese interferir en su participacion de las pruebas del estudio, seria
interesante que en futuras investigaciones se propongan estrategias que logren mitigar la
probable interferencia de estos elementos en las mediciones antropométricas de los

miembros inferiores.

Se debe tener en cuenta también que en el cuadro clinico de la EPOC se configura un
circulo vicioso que parte en el aumento de la percepcion de disnea o falta de aire al realizar
actividades regulares(Giraldo Estrada, 2008), esta continua indisposicion hacia la actividad
fisica genera que el paciente pierda el nifio de realizar la tareas regulares lo que a su vez
acelera el detrimento de la fuerza muscular y acrecienta su debilidad, siendo que la disnea
y la debilidad son elementos que no deben confundirse, mientras la primera es una
condicion relacionada a la percepcién de falta de aire, la fatiga habla de una sobre

exigencia de un grupo muscular especifico.

Es importante destacar que en la evaluacion de los resultados de sobre el PImax y el
PEmax, pudo determinarse una disminucion progresiva de los valores de PImax y PEmax
en funcion a la edad de los pacientes evaluados, es decir que estos valores decrecian
conforme aumentaba la edad de los participantes. Ello se explicaria no solo pro la evidente
y fisioldgica disminucién de las fibras musculares o sarcopenia (Lépez Garcia, 2015) que
coadyuva a la disminucion de la fuerza de la musculatura que participa en la respiracion en
razon a la edad, sino también por la disminucion de los volumenes y capacidades
respiratorias que son concomitantes por el padecimiento de la EPOC que como se sabe es
una afeccion crénica cuya de evolucion aunque puede ser controlada es permanente y

progresiva en lo referido a la perdida de la funcionalidad

Uno de los hallazgos de nuestro estudio fue la existencia de una correlacion negativa entre
la Pimax y la edad de las personas incluidas en él. Asi como (Bruschi et al., 1992; Caitano
Fontela, Kuhn, & Winkelmann, 2016; Enright, Kronmal, Manolio, Schenker, & Hyatt,
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1994) en diversas investigaciones han confirmado como existe una relacion inversa entre

las magnitudes de PImax y PEmax y el aumento de la edad.
V1. Conclusiones

De acuerdo a los datos obtenidos en la presente investigacion y en razon a los problemas y

objetivos planteaos para su analisis se concluye que
1. Existe relacion estadisticamente significativa entre el valor de la presion
inspiratoria maxima PImax y las variables antropomeétricas pliegue cutaneo frontal

del muslo, perimetro de la pantorrilla y el pliegue cutaneo de la pantorrilla media.

2. Existe relacion estadisticamente significativa entre el valor de la presion espiratoria
méaxima PEmax y las variables antropométricas pliegue cutaneo frontal del muslo,

perimetro de la pantorrilla y el pliegue cutanea de la pantorrilla media.

3. Existe diferencias en los indices de presion inspiratoria maxima Plmax segun el
grupo etario, el género y el habito tabaquico de los evaluados, en donde se
evidencio un aumento de este valor en razon al aumento de la edad desde los 40 a
59 afios, pero una disminucion del mismo a partir de ahi en razén también al

aumento de la edad desde los 60 a 79 afos.

4. Existe diferencias en los indices de presion espiratoria maxima PEmax segun el
grupo etario, el género y el habito tabaquico de los evaluados, en donde se
evidencio un aumento de este valor en razon al aumento de la edad desde los 40 a
59 afios, pero una disminucion del mismo a partir de ahi en razén también al

aumento de la edad desde los 60 a 79 afos.
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VI1Il. Recomendaciones

1. Replicar esta investigacion en otro grupo de pacientes que se encuentren ubicados
en una latitud distinta de la evaluada para poder ponderare los valores evaluados

segun esta diferencia de condiciones
2. Ampliar el numero de referencias antropomtricas que puedan medirse.

3. Proponer a los colegas fisioterapeutas la posibilidad de afadir a su bateria de
pruebas de evaluacion de la condicion fisica de los pacientes el de la medicion de
las referencias anatdmicas con el objeto de contar con un instrumento que permita

dar seguimiento a las intervenciones terapéuticas.

4. Elaborar programas de tratamiento para pacientes con EPOC que tengan entre sus
objetivos el de informar y capacitar a los pacientes y familiares sobre las
implicancias negativas de la disminucion de la fuerza fisica en miembros inferiores

para el devenir de su estado funcional e impacto en su calidad de vida.
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IX. Anexos

ANEXO 1: Consentimiento informado.

INVESTIGACION:

“CORRELACION ENTRE LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DE MIEMBROS INFERIORES Y
LAS PRESIONES RESPIRATORIAS MAXIMAS EN PACIENTES CON EPOC DEL HOSPITAL
REGIONAL ELEAZAR GUZMAN BARRON DE CHIMBOTE, 2019”

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION:

LIC. ELMER ROQUE MORENO

Tecndlogo Médico en Terapia Fisica y Rehabilitacion.
Teléfono: XXXX XXXXX

......... @hotmail.com

ESTA INVESTIGACION TIENE COMO PROPOSITO EL DE:

Determinar la correlacion entre las medidas antropométricas de miembros inferiores y las presiones
respiratorias maximas en pacientes con EPOC del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de Chimbote,
2019

PARTICIPACION, PROCEDIMIENTOS Y RIESGOS

1. Esté garantizada toda la informacion que yo solicite, antes, durante y después del estudio.

2. Los resultados del procedimiento seran codificados usando un nimero de identificacion y por lo tanto, seran
anénimas.

3. Su participacion en la investigacion consistira en responder algunas preguntas respecto de sus datos personales,
ademas de permitir la toma de su frecuencia cardiaca en tres oportunidades durante su rutina de ejercicio.

4. Los resultados de esta investigacion le seran entregados en forma individual por el responsable del estudio con
las recomendaciones pertinentes.

RIESGOS DEL ESTUDIO:

Su participacion en la investigacidn no le significara ningln riesgo a su salud o seguridad en tanto que no se le pedira
realizar accion adicional al de su participacion en el programa de ejercicio en el que participa.

COSTOS O ESTIPENDIOS:

Su participacion en la investigacion es voluntaria y no incurrird en costos personales, y también no recibiras ningln tipo
de beneficio econémico, resarcimiento o indemnizacion por esta participacion.

BENEFICIOS DE PARTICIPACION:

Su participacion en la investigacion genera el beneficio de conocer el resultado de la misma, el mismo que le sera
entregado una vez culminado el estudio.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION:

Estoy consciente que los resultados obtenidos durante esta investigacion seran divulgados en publicaciones cientificas, de
forma a preservar a confidencialidad de los datos.

REQUISITOS PARA LA PARTICIPACION:
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Para hacer efectiva su participacion en esta investigacién solo se le pedira asistir a la evaluacion con el atuendo regular y
luego de consumir su alimentacién habitual dado que su participacion solo consistira en que se le mida la fuerza de
inspiracion y espiracion y algunos referentes antropométricos.

PROBLEMAS O PREGUNTAS (Donde y con quién conseguir informacion):

En caso haya algin problema o pregunta, o algin dafio relacionado con la investigacion, podré contactar a las
investigadoras responsables:

LIC. ELMER ROQUE MORENO
Tecndlogo Médico en Terapia Fisica y Rehabilitacion.
Teléfono: XXXX XXXXX

......... @hotmail.com

DERECHO DE AUTONOMIA Y LIBRE RETIRO:

Su participacion en la investigacion es libre de ser interrumpida cuando usted lo decida en tal sentido, es usted autbnomo
en decidir libremente la interrupcion de su participacion cuando usted lo decida.

CONSENTIMIENTO /PARTICIPACION VOLUNTARIA:

1. Tengo a libertad de desistir o interrumpir mi participacion en este estudio en el momento
en que deseo, sin necesidad de cualquier explicacion, bastando informar oralmente o por
escrito al investigador de mi recusa.

2. El abandono no causara ningln prejuicio.

4 T SO SO T SRTSPSTRTSRRN identificado con
(5] \1) P , concuerdo de libre y espontanea voluntad autorizar la toma de datos pertinentes para la presente

investigacion de mi historia clinica.

“Declaro que obtuve toda la informacion necesaria y fui esclarecido(a) de todas las dudas presentadas”.

Fecha:

Firma:

Si no puede firmar, ponga su huella digital en el espacio abajo:

Huella digital del

participante
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ANEXO 2: Instrumentos de medicion.

DATOS GENERALES
Apellidos y Nombres: Evaluacion:
Fecha de evaluacion: Sexo:
Edad:
Evaluador:
EVALUACIONES ANTROPOMETRICAS
Medidas Tomal | Toma2 | Toma3 Mediana
1. | Peso
2. | Talla

3. | Talla sentada

Pliegues Cutaneos en milimetros

14. | Muslo anterior

15. | Pierna medial

—19|—|0O

Perimetros en centimetros

18.

P. Muslo 1 (0 Muslo 1 cm)

P. Muslo 2 (Medial).

D
|
19. D
|
20. P. Pierna D

EVALUACIONES DE LAS PRESIONES RESPIRATORIAS MAXIMAS

Presion inspiratoria maxima PImax

Presion espiratoria maxima PEmax
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ANEXO 3: Matriz de consistencia.

Problemas Objetivos Hipotesis d.e, la Variables Metodologia | Poblaciony muestra _ Tecnicas e
investigacion instrumentos
1.Problema General: 2. Objetivo General 3. Hipdtesis General 4. Variables Enfoque: Poblacion: Técnicas:
Cuantitativa.
¢Existe correlacion entre las | Determinar la correlacion entre las | Existe correlacion entre las 57 pacientes con EPOC de |- Encuesta
medidas  antropométricas  de | medidas antropomeétricas de | medidas antropométricas de un Hospital de Chimbote, -
; A . ; Lo . ; Lo . - Observacién estructurada
miembros inferiores y las presiones | miembros inferiores y las presiones | miembros inferiores y las |- Presiones 2019.
respiratorias maximas en pacientes | respiratorias maximas en pacientes | presiones respiratorias maximas | respiratorias
con EPOC del Hospital Regional |con EPOC del Hospital Regional |en pacientes con EPOC del | méximas.
Eleazar Guzmén Barron de | Eleazar  Guzmén  Barron  de | Hospital ~Regional  Eleazar 2.Tipo: Muestra:
Chimbote, 2019? Chimbote, 2019. Guzmén Barron de Chimbote, |- Edad. Instrumentos:
2019. Prospectivo Desacuerdo al tipo de
Problemas Especificos: - Sexo. estudio, se calcularé segin | -Protocolo de evaluacion

1. ;Cual es el grado de correlacion
que existe entre las medidas
antropométricas de miembros
inferiores 'y la  presion
inspiratoria maxima PImax y la
presion  espiratoria  maxima
PEmax en pacientes con EPOC
del Hospital Regional Eleazar
Guzman Barréon de Chimbote,
2019?

2. (Existe diferencias en los
indices de presién inspiratoria
méaxima Plmax y la presion

espiratoria  maxima PEmax
segun el grupo etario, de los
pacientes con EPOC del
Hospital Regional  Eleazar

Guzman Barréon de Chimbote,
2019?

Obijetivos Especificos

1. Determinar el grado de
correlacion que existe entre las
medidas antropométricas de
miembros inferiores y la presion
inspiratoria maxima Plmax y la
presion  espiratoria  maxima
PEmax en pacientes con EPOC
del Hospital Regional Eleazar
Guzman Barrén de Chimbote,
2019.

2. Comparar los indices de presion
inspiratoria maxima Plmax y la
presién  espiratoria  maxima
PEmax segun el grupo etario, de
los pacientes con EPOC del
Hospital  Regional  Eleazar
Guzman Barron de Chimbote,
2019.

Hipotesis Especificas

H1: Existe correlacién
estadisticamente  significativa
entre las medidas

antropométricas del muslo y las

presiones inspiratoria y
espiratoria maximas en
pacientes con EPOC del
Hospital Regional  Eleazar

Guzméan Barrén de Chimbote,
2019.

H2: Existe correlacion
estadisticamente  significativa
entre las medidas

antropométricas de la pierna y
las presiones inspiratoria y
espiratoria maximas en
pacientes con EPOC del
Hospital ~Regional  Eleazar
Guzméan Barrén de Chimbote,
2019.

- Perimetro del
Muslo

- Pliegue Cutaneo
frontal del Muslo

- Perimetro de la
Pantorrilla

- Pliegue Cutaneo
de la Pantorrilla
Media

3.Alcance:

Relacional

4. Disefio:
No experimental

la formula:
2

z +z
1-¢, 1-p

n= —A +3
1 l+r
=In
2 {l—r)

Dicha formula indico un
resultado de 47 evaluados

Tipo de muestreo:

Muestreo probabilistico.

antropométrica de la
Sociedad Internacional
para el Avance de la
Kinantropometria, o
ISAK por sus siglas en
inglés para la medicion
del Perimetro del Muslo,
Pliegue Cutaneo frontal
del Muslo, Perimetro de
la Pantorrillay el
Pliegue Cutaneo de la
Pantorrilla Media

-Manémetro modelo:
HT-1890.
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ANEXO 4: especificaciones técnicas del manometro.

(.

L{s

5

Manometer

Ao OF

€ X

Manémetro HT-1890

DESCRIPCION

El mandmetro digital por presion diferencial mide
desde -55H20 a +55H20 (+2 psi). Tiene 11
unidades de medicién en H20, psi, bar, mbar, kPa,
InHg, Ozin 2, FtH20, cmH20, kgcm. Cuenta con
funciones de memorizacion de datos, apagado
automatico. Su uso apropiado le brindara afios de
servicio fiable.

CARACTERISTICAS

o Pantalla: Cristal liquido de dos lineas

e Precision: + 0,3% FSO (25 °C)

o Repetibilidad: + 0,2% (maximo + 0,5%
FSO)

Linealidad/histéresis: + 0,29 % FSO
Presion maxima: 10 psi

Tiempo de respuesta normal: 0,5 segundos
Indicador de bateria descargada: Si
Indicador de sobrepaso de capacidad: Err.1
Indicador de subpaso de capacidad: Err2
Condiciones de operacion: 0 - 50 °C
Condiciones de almacenamiento: 1-60 °C
Alimentacion: 1 bateria de 9 V o externa de
9VvCC

o Accesorios estandar: Estuche y tubo
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