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RESUMEN

Se ha determinado que el uso de la valvula umbral con carga del 30% de la Piméax
aumenta la fuerza de la musculatura inspiratoria, disminuye la disnea y mejora el patron
ventilatorio durante el ejercicio. Para la realizacion del entrenamiento de la musculatura
respiratoria se requiere establecer la carga maxima que pueden ejercer estos musculos,
para que a partir de este valor de referencia, se generen mecanismos de modulacion y
dosificacion de la carga.

En este marco la presente investigacion tuvo como objetivo, determinar la carga maxima
en que los masculos diafragma y ECOM logran su mayor amplitud de activacién, en
hombres y mujeres, fumadores y sedentarios entre 35 a 55 afios, inscritos en el
CESFAM San Luis de la comuna de Pefialolén, Santiago. Para lo cual se utilizé un
enfoque de investigacion cuantitativo y un disefio descriptivo de corte transversal. La
unidad de analisis consistio en 9 participantes, los cuales fueron seleccionados de
manera no probabilistica, por conveniencia. La variable estudiada fue la carga maxima
definida al momento que se alcance la mayor amplitud de sefial, obtenida al evaluar los
musculos diafragma y ECOM mediante un analisis electromiografico y espirometrico.
Este dltimo permitio obtener el tiempo en que se desarrolla la CI (capacidad
inspiratoria), bajo distintos niveles de carga segun la PiMax., espacio temporal en el cual
se evaluo la amplitud de la sefial para cada musculo, nivel de carga y participante.

Se concluye que la méxima amplitud de activacién del ECOM vy diafragma se logro al

30% Yy 40% de la Pimax respectivamente, para 8 de 9 sujetos.
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1. Introduccion

1.1 Problema de investigacion

Dentro del area de la salud se ha demostrado que el habito de realizar actividad fisica
por mas de 30 minutos al menos 3 veces por semana® y a una intesidad moderada,
reduce el riesgo de ciertas patologias, como por ejemplo la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC)2. Al considerar los factores, de tiempo, intensidad y
frecuencia del ejercicio fisico, nos damos cuenta de que un gran porcentaje de la
poblacion es efectivamente sedentaria y que su nivel de actividad es bastante pobre®.

En la Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la poblacién de
18 afios y mas, realizada por el Ministerio del Deporte el afio 2015, se encuentra que un
80,2% de los chilenos es sedentario. Dentro de ellos solamente el 12% realiza actividad
fisica dos 0 menos veces por semana, y 68,2% se consideran inactivos®. Ademas en los
primeros resultados de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2016-2017 se evidencia
un cambio importante en el estado nutricional de la poblacién chilena, donde un 39,8%
esta con sobrepeso, 31,2% en obesidad y 3,2% obesidad morbida®. Por lo tanto,
podemos deducir que la condicion de salud general de la poblacion se encuentra
afectada, siendo proclive a sufrir enfermedades crénicas no transmisibles y distintas
patologias relacionadas a la falta de ejercicio. Si nos enfocamos en el sistema
respiratorio, la inactividad fisica precipita el deterioro de las estructuras parenquimatosas
y la degeneracidon de las miofibrillas del arbol bronguial, en donde la reducida expansion
compromete las fuerzas que mantienen las vias aéreas abiertas y puede incrementar la

respuesta contréctil del masculo liso®.

Por otro lado, se conoce que el principal musculo inspiratorio es el diafragma,

responsable de movilizar mas de las dos terceras partes del aire que entra en los



pulmones durante la respiracion tranquila’. En esta linea, se demostré que existe una
variacion de los volimenes totales al someter esta musculatura a diferentes cargas desde
10 cm de H20 hasta 40 cm de H20, estos cambios de volimenes ocurren en las mujeres
a los 20 cm HO en comparacion a los hombres que ocurre a los 30 cm H208, estas
diferencias deben tenerse en cuenta durante el entrenamiento muscular inspiratorio para
la rehabilitacion pulmonar, sin embargo, estos parametros fueron obtenidos en poblacion
sana entre 18 y 30 afios. Ademas, esta estudiado en pacientes con EPOC entre 61 y 63
afios, el uso de la valvula umbral con carga del 30% de la Pimax, comparado con carga
del 10% de la Pimax®’, aumenta la fuerza de la musculatura inspiratoria, disminuye la
disnea y mejora el patron ventilatorio durante el ejercicio®, variables que podrian estar
sobrevaloradas si es que en el entrenamiento se hiciera con los niveles de carga
adecuadas, segun condicion y rango etario. En cuanto a la evaluacion de los
componentes  de frecuencia electromiografica en la actividad de los musculos
responsables de la movilizacion de aire, como lo son el diafragma y el
esternocleidomastoideo (ECOM), se deja de manifiesto que este Gltimo, presenta una
disminucion en su frecuencia de activacion a los 30 cm de H20 vy el diafragma a los 40
cm de H20 8. Ademas, en relacion a estudios nacionales, en particular el realizado por
estudiantes de Kinesiologia de la Universidad Andrés Bello durante el afio 2015%°, se
tiene conocimiento que con el uso de valvula umbral con carga incremental, se logra un
punto maximo de activacion del diafragma y ECOM al 40% de la Pimax, en sujetos no
sedentarios entre los 18 y 25 afios, valor podria ser mayor, ya que la valvula utilizada
presentaba limitaciones, relacionada con la carga maxima que se podia implementar en
los sujetos analizados. Todos estos antecedentes, condicionan la comprension de los
parametros optimos en los cuales se debiera generar la rehabilitacion de la musculatura
respiratoria, haciendo alusion al nivel de carga utilizada para un determinado rango

etario y condiciones de comorbilidad asociadas.

6



Por otro lado, la funcion pulmonar se ve disminuida con el transcurso de los afos, ya
que el tejido de los pulmones va cambiando conforme al tiempo. Un ejemplo de lo
anterior es que a los 16 afios se provoca un aumento en la distensibilidad pulmonar, la
que luego acorde a los afios se modifica, generando una retraccion pulmonar®. A
medida que pasa el tiempo y los afios en cada individuo se van produciendo cambios en
la musculatura primaria de la respiracion, como el diafragma, lo cual se refleja
principalmente en una disminucién de la fuerza, que a largo plazo provoca que el
usuario comience a utilizar la musculatura accesoria aun estando en situaciones de
reposo. En un estudio realizado por Martinez, se demostré que la capacidad inspiratoria
se ve alterada en un rango de disminucion entre 24 y 28 mL/afio, considerando 50

personas con un promedio etareo de 36 afios®®.

El entrenamiento de la musculatura respiratoria se realiza por ejemplo, en usuarios con
EPOC, debemos considerar que este trastorno provoca una limitacion al flujo aéreo
comunmente progresivo. Ademas, la mortalidad ha aumentado casi el doble en mujeres
durante los ultimos afios, y que el principal factor de riesgo es el tabaquismo, donde la
media de consumo de cigarrillos anuales por persona en la mayoria de paises de
América Latina varia de 500 a 1499. Destacar que en los paises de altos ingresos, existe
evidencia que la prevalencia del tabaquismo en los hombres estd disminuyendo
ligeramente, mientras que para las mujeres va en aumento®. Los principales sintomas de
la enfermedad cronica obstructiva son tos, disnea y un aumento en la produccién de
secreciones, donde la gravedad de estos sintomas tiene una mayor prevalencia en
Santiago, cercano al 33% en comparacién con Montevideo con un total de un 20%.
También hay evidencia, por un estudio realizado por El Proyecto Latinoamericano para
la Investigacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva (PLATINO), que en los paises

de América Latina la EPOC es una causa creciente de muerte; segun este mismo estudio



la prevalencia de tabaquismo, los ingresos hospitalarios por problemas respiratorios y la
exposicion al carbon y biomasa son mas altos en Santiago de Chile comparado con los
demas paises de America Latina. Por otro lado, al detectar el EPOC en etapas tempranas
se sugiere que se puede mejorar la funcién pulmonar, combatir de forma Optima el
progreso de la enfermedad y asi enlentecer el deterioro de la calidad de vida de las
personas’*, siempre y cuando se consideren estrategias de intervencion eficaces y
eficientes.

En Chile no existen estudios que hayan realizado un analisis electromiogréafico y
espirométrico durante el uso de valvula umbral con carga incremental en hombres y
mujeres, sedentarios y fumadores entre 35 a 55 afios. En este contexto, al utilizar la
variable electromiografica de “amplitud de la sefial” es decir el nivel de actividad del
masculo, nos ayudara a establecer a que carga inspiratoria se produce la mayor demanda
muscular. Por Gltimo es importante considerar elementos claves como el rango etareo,
en donde estudios del Grupo Internacional de Cuidados Respiratorios Primarios
(IPCRG) sugiere que todos los fumadores de 35 afios en adelante, que presenten algun
tipo de sintoma relacionado con el EPOC deberia someterse a una espirometria para
lograr un diagndstico temprano de esta patologia; y la evaluacion de la capacidad
funcional en la que se producen los maximos niveles de amplitud de la musculatura. Es
por esto que resulta fundamental establecer cuales son los parametros de entrenamiento
para esta poblacion, estableciendo en primera instancia los niveles de maxima amplitud
muscular para el rango etario objetivo, pero que carezcan de condiciones respiratorias

diagnosticadas.



1.2 Pregunta de investigacion

¢Cudl es la carga méxima en que los musculos diafragma y ECOM logran sus mayores
niveles de activacion muscular, en hombres y mujeres, sedentarios y fumadores entre 35
a 55 afios, analizados en el CESFAM San Luis, de la comuna de Pefialolén, durante los

meses de Junio-Julio de 2017?

1.3 Delimitacion

1.3.1 Espacial

La recoleccion de datos se realizd en un box de atencion facilitado por CESFAM San
Luis, comuna de Pefalolén, Santiago de Chile.

1.3.2 Cronoldgica

El proyecto de investigacion se llevo a cabo desde Marzo de 2016 a Octubre de 2017
(Ver anexo N°1).

1.3.3 Conceptual

El proyecto de investigacion centrd su analisis tedrico, en cuatro grandes ejes tematicos,
funcién muscular, sedentarismo, tabaquismo y mecanismos de evaluacion del sistema

respiratorio.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Determinar la carga maxima en que los musculos diafragma y ECOM logran su
mayor amplitud de activacion, en hombres y mujeres, fumadores y sedentarios entre
35 a 55 afios, inscritos en el CESFAM San Luis de la comuna de Pefalolén,

Santiago.



1.4.2 Objetivo especifico

a) Describir la actividad electromiogréfica del diafragma y del ECOM segln
diferentes cargas impuestas, en sujetos entre 35 a 55 afios inscritos en
CESFAM San Luis.

2. Marco Teodrico

2.1 Sistema Respiratorio

El sistema respiratorio tiene como principal objetivo la captacion de aire del exterior,
concretamente el oxigeno (O). Para ello, se ponen en funcionamiento una serie de
mecanismos que resultan en la respiracion y ventilacion. Gracias a la entrada de aire en
los pulmones, podemos pasar el oxigeno a la sangre para que sea transportado a los
tejidos, en donde es utilizado para la combustion y produccién de energia aerobica. La
razén por la cual necesitamos oxigeno es precisamente ésta, para poder oxidar
(“quemar”™) los combustibles almacenados y poder obtener la energia necesaria para los
procesos vitales. Uno de los residuos de la oxidacion es la produccién de un gas
denominado diéxido de carbono (CO.), este gas procedente del metabolismo celular se
elimina desde los tejidos, a través del torrente sanguineo, hasta llegar a los pulmones en
donde sera liberado a la atmosfera®®.

Entre las funciones principales del sistema respiratorio estan®®:
e La captacion de O, para la produccién de energia.
e Laliberacion de CO- de nuestro organismo al exterior.
e Laregulacion del pH interno, es decir el equilibrio &cido-base.
e Regulacién de la temperatura corporal.

e La fonacion, es decir, poder llevar a cabo la comunicacién oral.
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El pulmén también desempefia otras funciones, tales como metabolizar ciertos
componentes, filtrar materiales no deseados de la circulacion y actuar como un

reservorio de sangre. Pero su funcion principal es sin duda el intercambio gaseoso.

Las vias aéreas consisten en una serie de tubos ramificados que se vuelven mas
estrechos, mas cortos y mas numerosos a medida que penetran mas profundamente
dentro del pulmon. La trdquea se divide en los bronquios principales derecho e
izquierdo, gque a su vez se dividen en bronquios lobulares y luego en segmentarios. Este
proceso continGa hasta alcanzar los bronquiolos terminales, que representan las vias
aéreas de menor calibre. Todos estos bronquios constituyen la via aérea de conduccion.
Su funcion es la de conducir el aire inspirado hacia las regiones de intercambio gaseoso
del pulmoén. Como las vias aéreas de conduccién no contienen alvéolos y, por lo tanto,

no toman parte en el intercambio gaseoso, constituyen el espacio muerto anatémico®.

Los bronquiolos terminales se dividen en bronquiolos respiratorios, que en ocasiones
presentan alvéolos que nacen en sus paredes. Se llega por Gltimo a los conductos
alveolares, que estan completamente revestidos de alvéolos. Esta region alveolar del

pulmdn donde se efectiia el intercambio gaseoso se conoce como zona respiratoria’®.

Durante la inspiracién, el volumen de la cavidad toracica aumenta y el aire es llevado
hacia el interior del pulmén. ElI aumento de volumen se consigue en parte por la
contraccion del diafragma, que causa su descenso, y en parte por la accion de los
musculos intercostales, que elevan las costillas, y aumentan de tal forma el area de

seccion transversal del torax. El aire inspirado fluye hacia adentro hasta las
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inmediaciones de los bronquiolos terminales mediante un flujo conectivo, como el agua

a lo largo de una manguera®®.

Para finalizar es importante recordar que el proceso de la respiracion consta de tres
fases®®:
1. El intercambio gaseoso, el cual consiste basicamente en transportar el O a la
sangre y el CO desde la sangre al medio ambiente;
2. El transporte de gases, el cual consiste en difundir el O del aire a la sangre, para
que esta sea la encargada de llevarlo al resto del cuerpo.
3. La respiracion celular, generando principalmente energia y oxigenacion celular

que se traduce a grandes rasgos en la oxigenacion de los tejidos.
2.1.1 Comportamiento del sistema respiratorio en el ciclo vital

El sistema respiratorio, como ocurre con el resto de los sistemas orgénicos, sufre
cambios estructurales y funcionales con el envejecimiento fisioldgico. En primer lugar,
los cambios musculo esqueléticos de la caja toracica afectan a la funcionalidad pulmonar
de varias formas importantest’. El envejecimiento fisiologico de los pulmones esta
asociado con dilatacion de los alvéolos, aumento en el tamafio de los espacios aéreos,
disminucion de la superficie del intercambio gaseoso y pérdida del tejido de sostén de
las vias aéreas. Estos cambios producen una disminucién en el retroceso elastico del
pulmén, con incremento en el volumen y capacidad residual funcional. La
distensibilidad de la caja toracica disminuye lo que incrementa el trabajo respiratorio
cuando se compara con personas jovenes. Con la edad, la fuerza de los musculos
respiratorios también disminuye, lo cual se ha asociado con el estado nutricional y la
funcién cardiaca. Los flujos respiratorios disminuyen alterando de forma caracteristica
las curvas de flujo-volumen, sugiriendo enfermedad de pequefias vias. La capacidad de
12



difusion del monoxido de carbono se disminuye con la edad lo que es debido a
alteraciones en los componentes de la membrana alveolo-capilar y de la superficie del
area alveolar. A pesar de estos cambios el sistema respiratorio, conserva su capacidad de
mantener un adecuado intercambio gaseoso en reposo Yy ejercicio durante el transcurso
de la vida, solo con una leve disminucion de la PaO2 y sin un cambio significativo de la
PaCO.. EIl envejecimiento disminuye la reserva respiratoria durante estados de
enfermedad aguda. La disminucion en la sensibilidad de los centros respiratorios a la
hipoxia o hipercapnia altera la respuesta ventilatoria en casos de falla cardiaca

descompensada, infeccion o exacerbacion de EPOC?,

En el sistema respiratorio los cambios generados por el proceso de envejecimiento se
explican por la disminucion lenta y progresiva de diversos factores, que ya fueron
mencionados con anterioridad, pero ahora seran clasificados y explicados con mas
profundidad: a) la presion de retraccion elastica del pulmon; b) la distensibilidad de la
pared torécica; c) la fuerza de los masculos respiratorios; d) la respuesta a la hipoxia y a
la hipercapnia y €) la percepcion del aumento de la resistencia de las vias aéreas®.

a) Disminucidn de la presidn de retraccion elastica del pulmon
La presion de retraccion elastica en el pulmdn esta determinada principalmente
por las fibras elasticas del tejido pulmonar y por la tension superficial del liquido
que recubre el interior de los alvéolos. Puesto que con el envejecimiento no se
han detectado alteraciones significativas del surfactante pulmonar, ni en las
células que lo producen (células de Clara y alveolar es tipo I1), la disminucion de
la presion de retraccion eléstica (-0,1 a -0,2 cm de H20 /afio desde los 16 afios de
edad), ha sido atribuida a cambios en la configuracién del colageno y a la

presencia de pseudoelastina. Esta alteraciébn genera un aumento de la
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b)

distensibilidad pulmonar (aumento del volumen de aire movilizado en el pulmon
por unidad de cambio de presion intrapleural), la relacion superficie
alveolar/volumen alveolar, disminuye sin que se evidencie destruccion de los
alvéolos, ya que la relacion peso pulmonar/peso corporal se mantiene constante.
La superficie alveolar decrece en -0,27 m2 por afio de edad. Por otra parte, la
disminucion de la presion de retraccion elastica del pulmén favorece el cierre
prematuro de las vias aéreas pequefias (<2 mm de didmetro) y el consiguiente
aumento del volumen de cierre. Como consecuencia de ello se produce una
disminuciéon de la relacién ventilacion/perfusion (V’/Q’) y de los flujos

espiratorios®®.

Disminucion de la distensibilidad del torax

Esta ha sido atribuida a varias causas siendo las principales las calcificaciones
articulares especialmente las costovertebrales y de los discos intervertebrales.
Por otra parte, el térax cambia de forma por la osteoporosis y también por la
ocurrencia de aplastamientos vertebrales (frecuencia estimada en 2,5% y 7,5% en
mujeres entre 60 y 80 afios) y por fracturas vertebrales parciales detectadas en
mas de 50% de las mujeres inglesas mayores de 75 afios. Ambas alteraciones son
subclinicas y sélo son detectadas con radiologia. En hombres la frecuencia de
fracturas vertebrales subclinicas también aumenta con el envejecimiento, pero en
mucho menor porcentaje que en mujeres. Por otro lado, la cifosis en diversos
grados afecta hasta 77% de las personas mayores de 75 afios. En conjunto, las
alteraciones toracicas descritas generan el “torax en tonel”?. Los cambios en la
distensibilidad del pulmon y del térax hacen que en un adulto mayor en el
momento de la inspiracion la fuerza de los musculos inspiratorios deba vencer no

s6lo la resistencia elastica del pulmén, sino también la resistencia elastica del
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torax, ya que a diferencia de lo que ocurre en un adulto joven, el térax del
senescente tiende a retraerse en la inspiracion. Esto hace aumentar la capacidad
residual funcional en relacion con el adulto joven, colocando al pulmén en una
situacion de hiperinflacion y de desventaja mecanica para los musculos
inspiratorios, hecho que ha sido explicado extensamente en la hiperinflacion de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica?’. Por otra parte, la
hiperinflacion produce aumento de la capacidad residual funcional, del volumen
residual y disminucion de la capacidad vital y de la capacidad inspiratorial. Un
estudio reciente demostro que esta ultima decrece 28 y 24 ml/afio en hombres y
mujeres, respectivamente!®. La capacidad vital forzada (CVF) y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), luego de alcanzar su valor
maximo entre los 20 y 25 afios disminuyen con la edad. Segun las ecuaciones
para predecir los valores normales de CVF y VEF1 en poblacion nacional, la
CVF disminuye entre 14 y 25 ml/afio y el VEF1 entre 20 y 29 ml/afio. La
capacidad pulmonar total se mantiene estable en los adultos mayores, si es
ajustada por la talla, la cual tiende a disminuir en los senescentes. Por su parte los
flujos espiratorios maximos obtenidos en la curva flujo-volumen son

significativamente menores en los mayores de 60 afios que en los jovenes®.

Disminucién de la fuerza de los musculos respiratorios

Los factores involucrados en esta disminucion son mdltiples. Los factores
propios del musculo que explican este decremento serian la hipoplasia de fibras
musculares y la disminucién del numero de neuronas periféricas, interferencias

en el transporte activo del ion calcio en el reticulo Sarcoplasmico, la disminucion
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d)

de la sintesis de miosina de cadena pesada y la disminucion de la generacion de
ATP mitocondrial. A estos factores musculares se agrega la deformacion del
torax “en tonel”, que rigidiza la caja toracica y el aumento de la capacidad
residual funcional, que deja a los musculos inspiratorios en desventaja mecénica.
Otros factores contribuyentes a la disminucion de la fuerza de los musculos
respiratorios son la desnutricion, la disminucion del indice cardiaco y las
alteraciones neuroldgicas, especialmente cerebrovasculares que se presentan en

la senectud?.

Cambios en el control de la respiracion

En reposo, se ha descrito la disminucién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia
y a la hipercapnia en adultos mayores®®. En el estudio de Kronenberg y Drage'’
cuando la PO alveolar disminuyo bruscamente a 40 mmHg, la ventilacion en
adultos jovenes alcanzé a 40 L/min., en tanto que en adultos mayores so6lo
alcanz6 a 10 L/min. En estos mismos sujetos, el aumento de la PCO alveolar a
55 mmHg produjo una menor hiperventilacion en los adultos mayores (2 L/min.)
que en los adultos jovenes (3,4 L/min.). Por su parte, en adultos mayores
comparados con jovenes, la presion de oclusion disminuye en alrededor de 50%
en hipoxia y en alrededor de 60% en hipercapnia. La es un indice sensible del
comando respiratorio ya que representa la presion desarrollada en los primeros
100 milisegundos después de ocluir la via respiratoria. En ejercicio, se ha
encontrado un aumento de la razén ventilacion/produccion de CO; (equivalente
ventilatorio a la produccion de CO>) lo cual es generado por un aumento de la
relacion V’/Q’ que tiende a aumentar la relacion volumen del espacio
muerto/volumen corriente. En el suefio, la prevalencia de apnea aumenta con la

edad. Los resultados de los estudios de prevalencia del sindrome de apnea del
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suefio (SAS) dependen de la definicion de los episodios de apnea/hipopnea y de
las caracteristicas de la poblacion analizada. Si en hombres de mediana edad se
usa un criterio amplio de SAS (mé&s de 5 apneas/hipopneas por hora de suefio) la
prevalencia es de 24%. Si el criterio es exigente (10 o mas episodios de
apnea/hipopnea por hora de suefio mas somnolencia diurna) la prevalencia baja a
1,5%. En una muestra aleatoria de 5.105 hombres de 20 a 100 afios de edad se
demostrd que el indice de apnea/hipopnea del suefio y la proporcion de apneas
centrales aumentan en forma continua con la edad. Sin embargo, la prevalencia
del sindrome clinico de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) llega a
su cuspide (5,4%) entre los 50 y 59 afios de edad, bajando a 4,2% entre los 60 y
69 afios y a 2,5% en los de 70 o mas afios. Ademas, encontraron que el SAHOS
del senescente tiene caidas oximétricas menos graves con las apneas que en los
mas jovenes, especialmente en aquellos con indices de apnea-hipopnea mas
elevados. En resumen, durante el suefio la prevalencia de apnea tiende a
aumentar con la edad, sin embargo, la gravedad de la apnea tiende a decrecer. La
frecuencia de SAS puede ser ain mas frecuente en presencia de enfermedad de

Alzheimer o de trastornos cognitivos?3.

Disminucion de la percepcion del aumento de la resistencia de las vias
aéreas

Los adultos mayores disminuyen su percepcion a la bronca constriccion causada
por metacolina. Este hecho es llamativo y ha puesto en evidencia que los seres
humanos al alcanzar la tercera edad disminuirian su percepcion de la disnea por
obstruccion de las vias aéreas, situacion que podria tener interés no solo en
sindromes bronquiales obstructivos, sino también frente a situaciones en que hay

trastornos de la deglucion que favorecen la aspiracion de alimentos?,
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2.1.2 Variables que afectan al sistema respiratorio

2.1.2.1 Diferencia entre hombres y mujeres

Desde el enfoque de la fisiologia existen claras diferencias entre hombres y mujeres,
determinando diversidad en la funcion pulmonar de cada uno, estas diferencias estan
enmarcadas en cuanto a la composicion corporal y el tamafio de este, hormonas, estatura
y postura del torso®*. El tejido magro o Masa Libre de Grasa (80% de los
compartimientos corporales) es mayor en hombres y aumenta progresivamente con la
edad hasta los 20 afios, disminuyendo posteriormente en el adulto. El contenido de
grasa, por el contrario, aumenta con la edad y es mayor en mujeres. Una vez alcanzada
la adolescencia las mujeres adquieren mayor cantidad de grasa corporal que los hombres
y esta diferencia se mantiene en el adulto, de forma que la mujer tiene un 20-25% de
grasa mientras que en hombre este componente s6lo supone un 15% o incluso menos.
Con la edad se produce una internalizacion de la grasa y un aumento del depdsito en las
zonas centrales del cuerpo. La relacion circunferencia de cintura/circunferencia de
cadera permite estimar el riesgo de desarrollar enfermedades cronico-degenerativas®’.
En el sistema endocrino en el caso de los hombres hay secrecién de testosterona,
mientras que en las mujeres la produccion de estrégenos. Por otra parte, las mujeres
presentan un menor volumen sanguineo y porcentaje de glébulos rojos, por lo tanto, un
menor porcentaje de hemoglobina.

Ademas, se observan claras diferencias en cuanto a las respuestas del sistema
respiratorio, encontrdndose una mayor frecuencia respiratoria en mujeres que en
hombres, es por ello que existe una diferencia en la ingesta y el suministro de oxigeno en
algunos aspectos del rendimiento: cuando un hombre corre, rinde alrededor de 50% de

su capacidad, una mujer tendra que trabajar en mas de un 70% de su capacidad de
18



mantenerse al dia con él a un porcentaje mayor del VO2 Max??. Asi mismo se observa
una diferencia en los volumenes y capacidades pulmonares demostrando diferencias
claras de 125 I/min en mujeres y de 150 a 250 I/min en hombres.

Por otro lado, dentro de las diferencias anatomo-funcionales entre género, se menciona
el diametro promedio de la glotis, observandose 23mm en hombres y 17mm en mujeres,
al igual que la distancia entre las narinas y la carina, alcanzando en promedio 32 cm en
hombres y 27 cm en mujeres®. Sin embargo, destacaremos que la diferencia existente del
tamafio y calibre de la trdquea y bronquios, no son producto del género, sino que por las

caracteristicas antropométricas del individuo?.

2.1.2.2 Tabaquismo

Segln la OMS se denominan productos del tabaco todos aquellos que estan hechos total
o0 parcialmente con tabaco, sean para fumar, chupar, masticar o esnifar. Todos contienen

nicotina, un ingrediente psicoactivo muy adictivo?’.

Segun un informe, del MINSAL, sobre el control de tabaco para la region de las
Américas, la prevalencia de consumo es mayor en Chile, con un total de 40.6% de
fumadores en la poblacion en edades de 15 o mas afios?®. Es por esto que entre las metas
que el sector de Salud se ha propuesto alcanzar hacia el afio 2020 esté la disminucién de
los indices de prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion del pais?®.

Se estima que el consumo de tabaco mata a mas de cinco millones de personas al afio,
por lo que es la principal causa mundial prevenible de muerte. Ademas, la exposicion al
humo de segunda mano mata a un adicional de 600.000 personas en todo el mundo cada

afio, incluyendo 165.000 nifios menores de 15 afios?.
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El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo de varias
enfermedades crénicas, como el cancer y las enfermedades pulmonares y
cardiovasculares. A pesar de ello, su consumo estd muy extendido en todo el mundo.
Varios paises disponen de leyes que restringen la publicidad del tabaco, regulan quién
puede comprar y consumir productos del tabaco, y dénde se puede fumar?’.

Dentro de las enfermedades pulmonares podemos encontrar, entre otras, a la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), de la cual se tiene conocimiento que esta
fuertemente ligada al tabaquismo, causando inflamacion de la via aérea (bronquitis y
bronquiolitis cronica), destruccion alveolar (enfisema) y se asocia con repercusion
sistémica®.

El tabaquismo es la causa méas importante de EPOC y 20 cigarrillos diarios por un
periodo de 10 afios es la dosis patogénica minima probable para diagnosticar dicha
enfermedad. Se ha sefialado que s6lo un 15 a 20% de los fumadores desarrollan EPOC
clinico. Sin embargo, existe una estrecha asociacion entre la magnitud del tabaquismo y
la velocidad de declinacion anual del FEV1 (entre 25 y 100 ml/afio) agregandose ademas
la susceptibilidad individual como un factor significativo. Es probable que la proporcién
de fumadores con obstruccién de la via aérea aumente con la edad hasta comprometer a
casi la mitad de los sujetos fumadores. Si bien el abandono del tabaquismo no se
acompafa de una reversion de la enfermedad, dejar de fumar siempre es conveniente
porque retarda el comienzo de la discapacidad y preserva la funcién pulmonar
remanente. El abandono definitivo del tabaquismo equipara la velocidad de declinacion
del FEV1 a la de los no fumadores®.

La mortalidad en EPOC esta en relacion con la magnitud de la exposicion (edad de
comienzo del tabaquismo, el consumo de cigarrillos en pagquetes-afio y su persistencia en

el tiempo).
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En relacion con lo dltimo se ha informado de que aproximadamente el 50% de las
muertes por EPOC en los paises en desarrollo se puede atribuir a la biomasa y al
consumo de tabaco y aproximadamente el 75% de estas muertes se presenta en
mujeres®. Aunque la poblacion presente en este estudio, realizado por PLATINO?Y, era
predominantemente mujer, correspondiendo al 87% del total de la poblacion; y el 69%

eran principalmente fumadores en contraparte a un 31% de expuestos a biomasa.

Los efectos del tabaco a nivel bioldgico son variados, y en ellos podemos encontrar un
desarrollo en diferentes grados de inflamacion en su sistema respiratorio, pero esta
respuesta inflamatoria se halla notablemente amplificada en aquellas personas que
desarrollaran EPOC, lo que corresponde a un total del 20-50% de los que fuman®. El
humo del cigarrillo altera la inmunidad innata compuesta por el aparato mucociliar, el
epitelio de la via aérea (barrera mecanica), células inflamatorias, moléculas pro
inflamatorias y otros componentes. Este sistema inmunitario es mas inespecifico que el
adquirido, pero es de rapida respuesta a agentes dafiinos que llegan a la via aérea. Cada
uno de sus componentes resulta alterado por el humo del tabaco que lesiona el epitelio, y
aumenta la activacion y migracion de neutréfilos, macréfagos y linfocitos CD4 y CD8%,
Estas células inflamatorias, especialmente los macréfagos y neutréfilos, son capaces de

liberar proteasas y desbordar la capacidad neutralizadora de las antiproteasas.

También generan estrés oxidativo la cual es otra forma de dafio inflamatorio consistente
en la liberacion de especies activas de oxigeno (como radicales libres) que superan la
capacidad antioxidante tisular. Ambos procesos producen dafio tisular que amplifica el

proceso inflamatorio inespecifico®.
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Cuando el tabaquismo continGa durante un tiempo considerable, también se ve
involucrado el sistema inmune adaptativo que es mas especifico y exquisito, pero mas
lento en responder. El resultado de esta activacion se traduce en la presencia de
linfocitos T (CD4, CD8), y B y de gran cantidad de sustancias inflamatorias como
citoquinas y factores de crecimiento que provocan el consiguiente dafio bronquial y
parenquimatoso®. Las alteraciones de la via aérea periférica (bronquiolar) provocan
engrosamiento de la pared y reduccién de la luz que generan obstruccion al flujo aéreo.
Se explica entonces la correlacion entre el dafio inflamatorio bronquial (en mayor
medida de bronquios pequefios y bronquiolos) y el deterioro de la funcion pulmonar.
Este proceso inflamatorio cronico, se conoce como remodelacion de la via aérea?®. En
las vias aéreas periféricas, ademas de la metaplasia de células caliciformes, se observa
bronquiolitis y metaplasia escamosa, lo que se traduce en pérdida de la funcion ciliar®,
En el parénquima pulmonar se produce destruccion de los tabiques alveolares, lesidn
caracteristica del enfisema pulmonar. Estas lesiones se distribuyen en forma variable, y
la destrucciéon del esqueleto conectivo provoca la pérdida de presion de retroceso

elastico que contribuye a la disminucion del flujo aéreo®.

Finalmente, desde el comienzo de la enfermedad ocurre compromiso del lecho vascular
pulmonar. Que generalmente terminar en remodelacién del lecho vascular por depdsito

de colageno y, con ello, grados variables de hipertension pulmonar®.

La respuesta inflamatoria que ocurre en los pulmones de los fumadores es mas
acentuada en aquellos que padecen EPOC y puede ser también hallada en la circulacion
sistémica®®. No es claramente conocido si el origen de las manifestaciones extra

pulmonares es debido al “derrame” del proceso inflamatorio pulmonar o a otras causas
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como el humo del cigarrillo, la hiperinflacion pulmonar, la inactividad, la hipoxia tisular
o inflamacion en otros 6rganos como higado médula 6sea 0 masculos®.

Una forma de prevenir estos efectos del tabaco, y como medida principal se encuentra la
suspension del consumo de éste como la medida mas eficaz para evitar la progresion de
la EPOC vy se ha visto que en EPOC leve y moderada hay leve mejoria de la funcion

pulmonar al cesar de fumar, en comparacion con los que contintian fumando®?.

Por tltimo, se recomienda®:

— Interrogar a todo paciente sobre su condicién de fumador.

— Motivar en cada visita meédica a todo paciente con EPOC para dejar de fumar.

— Implementar la estrategia de las 5A para cesacion tabaquica, la cual consiste en
Averiguar el consumo de tabaco en cada consulta /Aconsejar la cesacion en cada
fumador /Apreciar la etapa del fumador y la posibilidad de dejarlo /Ayudar
concretamente para que éste deje de fumar /Acordar un plan de seguimiento.

— Intervencion cognitivo conductual a cargo de profesionales entrenados.

— Tratamiento farmacolégico el cual debe ser acompafiado de una intervencion
cognitivo conductual que incluye técnicas motivacionales, técnicas especificas de
abandono del tabaco y técnicas especificas de prevencién y manejo de las

recaidas.

2.1.2.3 Sedentarismo

El sujeto sedentario es aquel individuo que no realiza al menos 30 minutos de
actividad fisica moderada 5 veces a la semana. Desde el punto de vista del gasto
cardiaco, se define como aquel sujeto que no genera un gasto energético de al

menos 600 Mets*min por semana (720 kcal aproximadamente por semana para una
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persona de 70 kg de peso) en una combinacion de actividades vigorosas,
moderadas y/o de caminata. Otra definicion de sedentarismo tiene que ver con el
tiempo que pasa un individuo sentado o recostado, o también se puede llamar
sedentario a aquel individuo que gasta menos de 1,5 Mets*hr y por dia en
actividades fisicas de tiempo libre, trabaja sentado y emplea menos de una hora por

semana en actividades de transporte (caminando)*®.

Chile es el tercer pais con el estilo de vida menos saludable en América, después
de Estados Unidos y México, el pais se anota en este ranking con un 80% de

sedentarismo y un 50% de sobrepeso de la poblacion mayor a 15 afios®”

La deteccion del sedentarismo en adultos mediante instrumentos sencillos y utiles
es un objetivo primordial tanto en salud pablica como en el ambito clinico, ya que
este factor de riesgo es una de las causas mas importantes de enfermedad no
transmisible en el mundo y es muy prevalente en las sociedades que hoy vivimos.
Se describen 2 instrumentos validados, sencillos y Utiles para detectar y/o manejar
el sedentarismo en adultos: a) el cuestionario internacional de actividad fisica en su
version corta, y b) el podémetro, para cuantificar el nimero de pasos realizados en
un dia. Aumentar los niveles de actividad fisica es importante para la prevencion
primaria de algunas enfermedades cronicas (cardiopatia coronaria, diabetes tipo I,
osteoporosis, cancer de colon) y para mejorar la calidad de vida. El personal
sanitario debe conocer el grado de motivacién y la disponibilidad del paciente y su
familia para el cambio de conducta hacia la actividad fisica. Las actividades fisicas
de intensidad moderada no presentan practicamente ninguna contraindicacion y los

riesgos son muy escasos.

La inactividad fisica o sedentarismo ha sido estudiada en los Gltimos afios como
causa predeterminante de un gran nimero de enfermedades. Parece que el numero
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de horas sentado presenta una asociacion con mayor riesgo de mortalidad, y que el
mayor riesgo lo presentan los sujetos que constantemente realizan menos actividad

fisica y adoptan una conducta sedentaria®.

Por el momento no existe ningln biomarcador que pueda identificar a las personas
sedentarias frente a las activas. Para detectar el sedentarismo se pueden utilizar
diferentes herramientas. Las méas aplicables, por su rapidez y coste, dentro de las
consultas de atencidn primaria son los Cuestionarios de actividad fisica validados,
uno de los mas utilizados para el objetivo de detectar sedentarismo es el
cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ). EI IPAQ en su version corta
consta de 7 preguntas, incluye actividades laborales, fisico-deportivas, de
transporte (caminar) y el tiempo que la persona permanece sentada o recostada, y
aunque es auto cumplimentado, puede ser dirigido por el personal del centro de
salud para aquellas personas con dificultades de comprension. Su cumplimentacion
Ileva aproximadamente 5 min. Segun el resultado del cuestionario IPAQ, se puede
clasificar a los individuos en: nivel bajo de actividad, nivel moderado y nivel alto

de actividad®.

Por otra parte, en la EPOC la inactividad fisica forma parte del circulo vicioso que
origina las limitaciones que padecen los pacientes en la vida diaria. De tal manera
que cualquiera que sea el punto de vista, la inactividad fisica debe considerarse
como un objetivo terapéutico que debe ser abordado, probablemente desde las
fases iniciales de la enfermedad®’.
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2.2 Rehabilitacion pulmonar

Es un tratamiento estdndar recomendado para personas que padecen de enfermedades
pulmonares crénicas con el objetivo de restaurar al paciente al nivel mas alto de
independencia funcional posible. Dicho tratamiento tiene respaldos cientificos en la
actualidad, comenzando por la primera revision sistematica de las bases cientificas de la
rehabilitacion pulmonar, en el afio 1990, publicado por AACVPR (The American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation), desde entonces se ha ido
actualizando la definicion y sumando mas investigaciones, estudios, etc. La mas reciente
definicion la adopto The American Thoracic society y la European respiratory: “La
rehabilitacion pulmonar es una rehabilitacion basada en la evidencia,
multidisciplinaria, y la intervencion integral de los pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas que son sintomaticos y, a menudo han disminuido las actividades
de la vida diaria. Integrado en el tratamiento individualizado del paciente, la
rehabilitacion pulmonar esta disefiada para reducir sintomas, optimizar el estado
funcional, aumentar la participacion, y reducir los costos de atencion de la salud
mediante la estabilizacion o revertir las manifestaciones sistémicas de la enfermedad”.
Destacar que esta definicién abarca 3 aspectos de una buena rehabilitacion: el enfoque
multidisciplinario, el enfoque individualizado del tratamiento para orientarse en las

necesidades del usuario y el enfoque fisico, social y psicol6gico®.

El libro “Bases de la fisioterapia respiratoria, terapia intensiva y rehabilitacion” describe
aspectos de la rehabilitacién pulmonar que son importantes de mencionar como algunas
de las indicaciones para esta rehabilitacion es disnea durante el reposo y el ejercicio,
hipoxemia e hipercapnia, tolerancia reducida al ejercicio o descenso de la capacidad de
realizar las actividades de la vida diaria, necesidad de intervencion quirdrgica,

insuficiencia respiratoria crénica y necesidad de iniciar la ventilacion mecanica,
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dependencia de la ventilacion mecanica, aumento de la necesidad de intervencion de
cuidados agudos. Las contraindicaciones para este tratamiento es angina inestable infarto
agudo de miocardio reciente, corpulmonale agudo, hipertension pulmonar grave, entre
otros. Es indispensable indicar los principales componentes de este programa de
rehabilitacion, los cuales son entrenamiento de ejercicios, intervencion psicosocial y
comportamental y educacion. También la importancia de los tratamientos como la
oxigenoterapia, ventilacion mecénica, entre otros, asi como la evaluacion de los
resultados (se asegura la validez y efectividad del programa individualizado)®°.

En pacientes con EPOC la efectividad del ejercicio va a depender de la gravedad de la
enfermedad y de la dosis aplicada para el entrenamiento. La planificacion del
tratamiento para estas personas segun la literatura incluye entrenamiento de fuerza,

entrenamiento de resistencia aerobica y entrenamientos combinados®°.

2.3 Sistemas de evaluacion del sistema respiratorio

La RAE sefiala que evaluar consiste en estimar, apreciar o calcular el valor de algo. En
este contexto, dentro de los sistemas de evaluacion del sistema respiratorio nos
enfocaremos principalmente en tres, los cuales son la espirometria, la electromiografia y

la valvula umbral, detallados a continuacién.

2.3.1 Espirometria

La ventilacion estudia como los gases inspirados llegan a los alvéolos pulmonares
y luego son eliminados de éstos al exterior. La ventilacion pulmonar se puede

evaluar mediante espirometria.
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La espirometria es un método simple para estudiar la ventilacién pulmonar,
mediante el registro del volumen de aire que entra y sale de los pulmones. El
espirdmetro es un aparato que mide la cantidad de aire que es respirado; existen
espirdbmetros mecanicos y electronicos. Las variaciones del volumen pulmonar

respirado en diferentes condiciones se registran en un espirograma.

La espirometria puede medir los volimenes pulmonares en forma lenta o forzada.
En la lenta, se obtienen los siguientes volimenes y capacidades®:
* Volumen Corriente (VC): volumen de gas movilizado en cada respiracion
tranquila.
* Volumen de Reserva Inspiratorio (VRI): maximo volumen de gas que
puede ser inspirado, partiendo del final de una inspiracién tranquila.
* Volumen de Reserva Espiratorio (VRE): Méaximo volumen de gas que
puede ser espirado, partiendo del final de una espiracion tranquila.
+ Capacidad Vital (CV): volumen de gas que puede ser espirado a partir de
una inspiracion maxima. Es la suma del VC, el VRI1 y el VRE.

En la espirometria forzada se pueden determinar los diferentes flujos espiratorios
que permiten diagnosticar las limitaciones a la salida del aire (alteraciones
obstructivas). La disminucién absoluta de la CV esta a favor de una alteracién

restrictiva, aunque para confirmarla debe realizarse medicion del VR y CPT®°.

En los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva hay aumento de la
resistencia al flujo de aire por parte de las vias respiratorias. Por consiguiente, el
VEF1 esta mucho mas disminuido que la CVF, lo cual da una relacién VEF1/CVF
bajo®°.
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En los pacientes con enfermedad pulmonar restrictiva hay disminucién
proporcional de la CVF y del VEFL1, pero la relacién VEF1/CVF es normal. Los
trastornos ventilatorios restrictivos pueden producirse por alteraciones en la
distensibilidad del térax o por disminucién de la ventilacion debido a una falla en

la bomba muscular respiratoria®.

Los pardmetros de mayor relevancia que se pueden obtener mediante una
espirometria forzada son®:

» Capacidad Vital Forzada (CVF): Cantidad de aire exhalada con un esfuerzo
maximo, después de una inhalacion maxima.

* Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1): Corresponde a
la porcion de la CVF, que es expulsada durante el primer segundo de la
maniobra, usualmente es 75% de la CVF.

* VEF1/CVF: Relacion porcentual entre los dos pardmetros anteriores. Su
valor normal oscila entre 70 y 85%. Su disminucion es sindénimo de
patologia obstructiva.

* Flujo Espiratorio Forzado entre 25y 75% de la CVF (FEF25-75): Flujo de
aire espirado con maximo esfuerzo entre 25y 75% de la CVF. Su alteracion

parece indicar alteracion a nivel de las pequefias vias aéreas.

2.3.2.1 Tipos de Alteracion Espirométrica

Existen tres tipos basicos de alteracion espirométrica:

e Limitacion Ventilatoria Restrictiva:

29



Se caracteriza por disminucion de la CVF con caida proporcional del VEF1, lo que
se evidencia en una relacion VEF1/CVF normal. Este tipo de trastorno
espirométrico se observa en mdltiples enfermedades pulmonares, que se
caracterizan por disminuir el volumen pulmonar funcional o por alterar su

distensibilidad*.

e Limitacion Ventilatoria Obstructiva con CVF dentro de los limites
normales:

Se caracteriza por disminucion de la relacion VEF1/CVF, con normalidad de CVF.

Aun cuando en la mayoria de los casos existe disminucién absoluta de VEF1, en

algunos con CVF muy grande el VEF1 puede no salir del rango normal. Este tipo

de alteracion se observa en enfermedades con obstruccion de via aérea en sus

etapas menos avanzadas®.

e Limitacion Ventilatoria Obstructiva con CVF Disminuida:

Se caracteriza por una disminucién de todos los indices espirométricos. Este tipo
de alteracion, antiguamente llamada mixta, se puede producir por dos mecanismos.
a) En enfermos con obstruccion bronquial difusa avanzada pura, en los cuales el
aumento del volumen residual es tan acentuado que disminuye la CVF. En estos
casos la CPT es normal o alta.

b) En enfermos en que existen simultdneamente obstruccion bronquial difusa y
alguna enfermedad causante de restriccion. En estos enfermos la CPT esta

usualmente disminuida®.
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2.3.2.2 Usos de la Espirometria®®

- Diagnostico funcional.

- Evaluacion de mecanismos de obstruccion bronquial.

- Graduacion de la capacidad funcional.

- Evaluacion de respuesta a tratamientos.

- Estimacion de riesgo quirdrgico.

- Medicion de la incapacidad fisica (médico legal).

- Evaluacion de la reactividad bronquial inespecifica y especifica.

- Investigacion clinica y epidemioldgica.

Si tenemos presente que la espirometria entrega informacion sobre trastornos
funcionales y que existen variadas causas para cada patron de alteracion
espirométrica, se comprende que su utilidad para el diagndstico de una enfermedad
determinada es limitada®.

Sin embargo, en numerosos pacientes la informacion que proporciona la

espirometria es fundamental para decidir conductas terapéuticas.

2.3.2 Electromiografia

La electromiografia corresponde a una prueba diagnéstica o de estudio para conocer y
obtener un registro gréafico de la actividad eléctrica del masculo, esto nos permitira
conocer que musculos participan en tareas especificas, con que intensidad lo hacen, y a
la vez como los diferentes musculos se coordinan, logrando determinar los periodos de
activacion y reposo. Los tiempos de activacion de los musculos durante actividades

especificas, permiten ser un marcador del control del sistema nervioso central®.
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La actividad eléctrica de la musculatura estd provocada por el paso del impulso
nervioso, generado por la despolarizacion de la membrana de las células excitables. La
sefial del electromiografica es compleja y puede ser afectada por la anatomia y las
propiedades fisiologicas del musculo, y ademas por las caracteristicas de la
instrumentacion usadas para detectar y observarla**. Para poder comprender las sefiales
electromiograficas es necesario poder comprender algunos aspectos fundamentales de la

fisiologia de la contraccion muscular.

2.3.2.1 Contraccion muscular

El musculo esquelético estd formado por numerosas fibras musculares. Cada una de
estas fibras esta formada por miofibrillas, donde encontraremos los elementos
contractiles del masculo.

Cada una de las células excitables tiene una diferencia de potencial eléctrico a través de
su membrana plasmatica, Ilamada potencial de membrana en reposo, ya que para que
exista una comunicacion entre fibras nerviosas y muscular, es necesario que se
modifique la carga eléctrica, esto es conocido como el potencial de accion, que se
propaga por la membrana plasmatica de las células estimuladas. Las células musculares
esqueléticas tienen potencial de reposo de -90mV*°. En el caso de la contraccion
muscular el potencial de accion se transmite de forma muy rapida, permitiendo un
movimiento coordinado.

La contraccion del masculo esquelético ocurre de forma voluntaria y consciente. Este
proceso se inicia cuando las neuronas de la corteza cerebral motora envian impulsos
nerviosos a las motoneuronas alfa, localizadas en las astas anteriores de la médula
espinal. ElI axén de la motoneurona abandona la médula espinal a través de la raiz
anterior, para realizar sinapsis con las fibras musculares esqueléticas*.
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Cada fibra muscular esta inervada por una motoneurona alfa, pero cada motoneurona
puede inervar a varias fibras musculares. La unidad motora (UM), por tanto,
corresponde a la inervacién del conjunto de fibras musculares de una motoneurona
alfa®®.

La motoneurona alfa al ser estimulada por la corteza cerebral va a liberar acetilcolina en
la unién neuromuscular, iniciando un potencial de accién en la fibra muscular inervada.
Este potencial de accion viajara a lo largo de toda la fibra muscular, ingresando a los
tdbulos T (invaginaciones del sarcolema), generando un aumento intracelular de Ca?*,
gracias a un aumento de la permeabilidad de los canales de Ca?*, lo que finalizara en una

estimulacion de la interaccion entre la miosina y actina®®.

Los puntos de unién de la miosina con actina se encuentran bloqueados por la
tropomiosina en reposo, 0 a concentraciones bajas de Ca?*. Cuando las concentraciones
aumentan, el Ca®* se va a unir al complejo de la troponina, lo que genera el
desplazamiento de la tropomiosina hacia el surco de actina, exponiendo los puntos de
union de la miosina, estimulando la contraccion®.

Los puentes cruzados de miosina obtienen energia a partir de la hidrélisis parcial del
ATP a concentraciones bajas de Ca*. A medida que la concentracion de Ca?* va
aumentando, la miosina se une con la actina, seguido de una accién de traccion de la
cabeza de la miosina, que tira el filamento de actina hacia el centro del sarcomero. Esta
accion libera ADP vy fosfato inorganico. La union del ATP a la cabeza de la misiona
disminuye la afinidad con la actina, generando la separacion de ambas, seguida por una
hidrolisis parcial del ATP, para asi poder proporcionar energia a la cabeza de la miosina.
Si las concentraciones de Ca®" aln se mantienen altas, la union de la cabeza de la

miosina con la actina se volvera a producir, generando nuevamente el ciclo®®.
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2.3.2.2 Registro electromiografico

El registro gréfico de la actividad eléctrica muscular serd dado por diferentes sefiales que
provienen de las fibras muscular, y otras que no son de interés llamadas “ruido”. En este
contexto encontraremos muchas fuentes de ruido, como por ejemplo la piel, los campos
electromagnéticos generados por otros artefactos eléctricos, etc*.

Ademas, debemos considerar que al usar electrodos de superficie puede ocurrir un
fenomeno llamado CrossTalk, donde pueden registrarse sefiales de musculos proximales
a la zona de estudio. Es por esto que lo mas recomendado es utilizar una configuracién
bipolar, con dos electrodos activos, uno que registre la sefial muscular y otro a tierra, que
sera utilizado como referencia*'. En este marco, dentro de la medicion electromiogréafica

podemos acceder a distintos tipos de electrodos.

2.3.2.2.1 Electrodos de alambre fino

Electrodos de alambre fino que se introducen en el musculo a estudiar. Son utiles para
estudios de musculos profundos. Son ideales para estudios de movimiento, ya que
entregan una informacion global de la actividad muscular. Dentro de los inconvenientes
gue podemos encontrar en la aplicacion de este tipo de electrodos son la molestia al
colocarlos, puede provocar un aumento de la tension o espasticidad del vientre muscular

y ademas es dificil volver a ubicar la aguja en el mismo lugar®.

2.3.2.2.2 Electrodos de superficie

Se recomienda este tipo de electrodos para el estudios de musculos superficiales*. Estos

electrodos se ubican en la piel, sobre el musculo a estudiar. Se debe asegurar un buen
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contacto, una baja resistencia de parte de la piel y poco ruido. Se hace de vital
importancia realizar una limpieza de la piel para eliminar las capas externas, el vello y
los aceites protectores, para esto es necesario afeitar la zona, lijar y limpiar con alcohol o
éter®®.

Los electrodos de superficie pueden ser de distintos tamarfios y formas. Por lo general los
circulares son mas utilizados, siendo importante tener en consideracion el tamafio del
electrodo, ya que entre mayor tamafio se genera un descenso de las sefiales de alta
frecuencia, por lo tanto, se recomienda que no se superen los 10mm en direccion del
musculo. Ademas de esto para tener un registro confiable es importante medir la
distancia entre ambos electrodos (activo y tierra). La distancia recomendada es de 20

mm, distancia que no debe variar al realizar la actividad o los movimientos®.

2.3.2.2.3 Posicion de electrodos

En el estudio realizado el afio 2013 por Alana Fontes et al. relacionado con los efectos
de cargas inspiratorias incrementales, se utilizd una técnica bipolar de superficie,
posicionado los electrodos en el musculo esternocleidomastoideo y diafragma de la

siguiente forma*!:

-ECOM: a 5 cm del proceso mastoides, en la linea de accién de la fuerza del
musculo ECOM.
- Diafragma: 8° espacio intercostal entre la linea axilar y medio clavicular (Por

anterior). Se recomienda ubicar los electrodos durante una inspiracion profunda.
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2.3.3 Valvula umbral

La valvula umbral es un instrumento que se utiliza para el entrenamiento de la
musculatura respiratoria. Existen distintos tipos, uno para trabajar la musculatura
inspiratoria (Threshold IMT) y otro para la musculatura espiratoria (Threshold
PEP).

El Threshold IMT es un pequefio dispositivo que permite el flujo de aire durante la
inspiracion, solamente después de lograr una determinada presion inspiratoria. El
nivel del esfuerzo requerido por los muisculos inspiratorios puede ajustarse
mediante la tension de un muelle o resorte y puede ajustarse de acuerdo con un
porcentaje de la presion maxima inspiratoria del paciente (Pimax). La tension del
muelle determina la apertura de la valvula a una presion prefijada, con un rango
entre 0 y 45 cm de agua. El dispositivo esta hecho para que no haya flujo
significativo por debajo del valor umbral; una vez superado éste y abierta la

vélvula, la resistencia lineal al incremento de flujo debe ser inapreciable®.

Algunas de sus funciones son aumentar la fuerza, tolerancia y resistencia de la

musculatura respiratoria, ademas de ejercitarla.

Por otro lado, Threshold PEP proporciona una presion constante y especifica para
limpiar las vias respiratorias, independiente de la rapidez o lentitud de los pacientes
al respirar. Este dispositivo incorpora una vélvula de una via independiente de flujo
para asegurar una resistencia consistente y cuenta con una configuracion ajustable
de presion especifica (en cm H20) la cual seré establecida. Cuando los pacientes
exhalan a través de Threshold PEP, la carga resistiva crea una presion positiva que
ayuda a la apertura de las vias respiratorias y permite que la secrecion sea

expulsada durante la tos (técnica de espiracion forzada)®.
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Alguna de sus funciones es movilizar secreciones o prevenir su acumulacion,
mejora la funcién de las vias respiratorias central y periférica, favorece la
broncodilatacion junto a la combinacion de drogas mediante nebulizacion o IDM y
mejora el intercambio de gases actuando sobre el patron respiratorio. Segun el
articulo Kinesiologia y Enfermedad pulmonar obstructiva de la Clinica Las
Condes, hay protocolos de entrenamiento con la valvula umbral que comienzan
trabajando a un 30% de la presion inspiratoria maxima (PIM), en series progresivas
de 3, 5, 10 y 15 min, 3 veces por semana con reevaluacion cada dos semanas®L. Sin

embargo, existen otros estudios con diferentes protocolos.

3. Disefio Metodolodgico

3.1 Tipo de investigacion o estudio

En el presente estudio, se utiliz6 un enfoque de investigacion cuantitativo, cuyo disefio

es de tipo descriptivo, de corte transversal.

3.2 Poblacion y muestra

La poblacion objetivo fueron hombres y mujeres entre los 35 y 55 afios, sedentarios y
fumadores activos, de nacionalidad chilena, region Metropolitana, inscritos en el
CESFAM San Luis de la comuna de Pefialolén, Santiago. Finalmente, la unidad de
analisis consistié en 9 participantes, los cuales fueron seleccionados de manera no
probabilistica, por conveniencia, debiendo cumplir con los criterios de inclusion y

exclusion expuestos en la Tabla N°1.
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Tabla N°1: Criterios de inclusion y exclusion para dicho estudio.

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Edad entre 35 y 55 afios. Cirugia a nivel abdominal y/o toracico en
el ultimo afio.
Fumadores activos (aquellos que utilizan No fumadores o fumadores pasivos
directamente el cigarrillo). (exposicion ambiental al tabaco).
Nacionalidad chilena. Enfermedad respiratoria diagnosticada

(aguda, cronica).

Sedentarios (sujeto que no practique Sujeto activo que practique actividad
actividad fisica, con una frecuencia fisica, con frecuencia mayor a 3 veces por
menor a 3 veces por semana, por un semana, por un minimo de 30 minutos).

minimo de 30 minutos).

Fuente: Tabla criterios de inclusion y exclusién por los autores, 2016.

3.3 Aspectos éticos de la investigacion

Con el fin de encontrar beneficios para la poblacién, se hace necesario trabajar con
sujetos humanos, considerando entonces los diversos aspectos éticos que conllevan el
cumplimiento de normas que deben ser consideradas en investigaciones experimentales.
Este estudio va enfocado al beneficio y cuidado sobre alguna patologia del sistema
respiratorio, especificamente para la prevencion de EPOC, pero antes de realizar
cualquier tipo de estudio es necesario considerar los principios esenciales propuestos por
la Comision Nacional para la Proteccion de Investigacion Biomédica y de
Comportamiento en el Informe Belmont de 1979, los cuales son:

- Respeto a las personas.

- Beneficencia.

- No maleficencia.

- Justicia.
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Esta investigacion no transgrede ni vulnera ninguno de estos principios, tomando
medidas necesarias que apoyan la integridad, condicion de salud y respeto de los sujetos
de estudio. Es por esto que se entrega un consentimiento informado, el cual debe ser
firmado por los participantes luego de ser leido y explicado (Ver Anexo N°4).
Adicionalmente, es importante sefialar que el presente estudio fue aprobado por el
comité de ética del servicio de salud Metropolitano Oriente, con fecha 27 de Diciembre
de 2016 (Ver Anexo N°5).

3.4 Variables

La variable considerada en esta investigacion es la carga maxima determinada al
momento de alcance de mayor amplitud de la sefial (Ver Tabla N°2). Es importante
mencionar que la variable en cuestion fue normalizada, por lo tanto si bien la unidad de
medida es mV (milivolt), al ser normalizada comenzamos a trabajar con porcentajes en

relacion a una condicién basal (para mas detalles ver seccion 3.5.4).

Tabla N°2: Caracterizacion de la variable

L ) _ Escala de Unidad de Definicion
Medicion Tipo de variable L _ )
Medicion Medida operacional
Amplitud de la o _ Datos recogidos con
B Cuantitativa Continua mV
sefial software MatLab

Fuente: Los autores, 2016.
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3.5 Materiales y métodos

3.5.1 Materiales

Los materiales a utilizar con sus respectivas unidades estan especificados en las tablas
N°3,4,5y6.

Tabla N°3: Tabla de materiales especificos de la espirometria

Materiales especificos de la espirometria Unidades
Espirémetro 1
Boquillas 2
Umbilical 1
Clip Nasal 2
Monitor 1
Neumotacometro 1
Instrucciones de la Prueba 9

Fuente: Los autores, 2016.
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Tabla N°4: Tabla de materiales genéricos de la medicion

Materiales generales de medicién Unidades
Consentimientos Informados 9
Alargador 1
Silla 1
Algoddn 1
Balanza 1
Jabon liquido desinfectante 1
Alcohol desnaturalizado 1 litro 1
Termometro ambiental 1
Barometro de mercurio 1
Rasuradora 9
Léapiz dermatoldgico 1

Fuente: Los autores, 2016
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Tabla N°5: Tabla de materiales propios de la electromiografia

Materiales propios de electromiografia Unidades
Electrodos bipolares de superficie 16

Gel (solucion electrolitica) 2
Electromiografo DELSYS Bagnoli-16 1

EMG system

Monitor 1

Fuente: Los autores, 2016.

Tabla N°6: Tabla de materiales propios de la valvula umbral

Materiales propios de la valvula umbral Unidades
Cuerpo principal 1
Escala 1
Boquilla 1
Clip nasal 2

Fuente: Los autores, 2016.
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3.5.2 Recoleccion de datos y mediciones

Para la aplicacion de nuestro estudio se realizd una encuesta con los criterios de
inclusién y exclusion a los sujetos disponibles en el CESFAM San Luis. Luego de la
revision de 17 encuestas, se seleccionaron a 9 personas, de manera no probabilistica, por
conveniencia.

Para comenzar, se hizo entrega del consentimiento informado, el cual explica el
procedimiento al que fueron sometidos cada uno de los sujetos. Una vez leido y firmado,
se les solicito que completen una hoja con sus datos personales, los cuales son
necesarios para la espirometria, ademas de esto, se medio talla y peso.

Posteriormente, se les indicé que descubran su tronco para la colocacion de los

electrodos en los musculos diafragma y ECOM, como se muestra en la tabla N°7.

Tabla N°7: Canales y sitios anatbmicos de ubicacion de los electrodos

Canales Sitios anatémicos de ubicacion

Canal 1 8° espacio intercostal entre la linea axilar y medio clavicular

(Hemicuerpo derecho).

Canal 2 8° espacio intercostal entre la linea axilar y medio clavicular

(Hemicuerpo izquierdo).

Canal 3 ECOM derecho.

Canal 4 ECOM izquierdo.

Fuente: Los autores, 2016.

En primer lugar se solicitd realizar la maniobra para obtener la PiMax (valor de
referencia para establecer los niveles de carga), en donde las indicaciones fueron

las siguientes:
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e Exhale suave, pero completamente y luego inhale tan fuerte y rapido como le sea
posible.

Posteriormente, para llevar a cabo la espirometria nos basamos en el protocolo
establecido por la Sociedad Americana de térax. El individuo debid estar sentado y
relajado, en posicion erguida mirando al frente sin cruzar las piernas para permitir una
Optima evaluacion de la CI.
Se le indico a la persona que se colocara la boquilla en el interior de la boca y ademés de
una pinza nasal, posteriormente se le solicito que respirara tranquilo y con normalidad
por la boca, luego que realizara una inhalacién rapida tomando todo el aire
posible. Posteriormente debia exhalar todo el aire hasta el fin del examen. Este
procedimiento se realiz6 desde la condicién basal, para luego continuar progresivamente
al 10%, 20%, 30%, 40% y 50% de la PiMax. segun corresponda, lo cual estaba en
funcién del nivel de carga que permitia la valvula. Finalmente se retird la boquillay la
pinza nasal.
Por otro lado, es importante sefialar que las mediciones de espirometria se realizaron de
forma paralela con las de electromiografia, con el objetivo de ponderar la variable
amplitud de la sefial, en funcion del tiempo en que se realizé la Cl. Este Gltimo valor fue
extraido de la interface visual que entrega la medicion de funcién pulmonar mediante

espirometria.

3.5.3 Prueba piloto

La medicion piloto se realizo entre mayo y junio de 2017, en box de atencién facilitado

por CESFAM San Luis, comuna Pefialolén. En esta instancia se citaron a 2 participantes,

con el propdsito de detectar algin error o falencia en el procedimiento de la toma de

muestras. Procediendo a consolidar la experticia en la electromiografia y espirometria.
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3.5.4 Técnica para el analisis de informacion.

3.5.4.1 Variables electrofisiologicas

Cabe destacar en una primera instancia, como fue el procesamiento que se aplicé a la
sefial EMG de los musculos previamente mencionados. Este procesamiento se realizo
mediante el software MatLab © version 7.10.0.

Se comenzd con un filtrado de todas las sefiales mediante ICA (Anélisis de componentes
independientes), con el uso del algoritmo FastICA, a continuacion, se aplicd la
transformada de Hilbert, obteniendo solo el espectro positivo de la sefial, consiguiendo
asi la envolvente a partir del valor real de la sefial y dicha transformada. Posteriormente
se obtuvo la RMS (Raiz cuadrada media) de cada sefial, estableciendo el umbral de
activacion muscular con este valor. Finalmente, se aplico el suavizado con media mévil,

con el objetivo de nivelar los peak en amplitud.

Figura N°1: Primer procesamiento de la sefial electromiogréafica.

Sefial Centrada

Amplitud(my)

Amplitudmy)

Fuente: MatLab © Creada por Kinesidlogo Lednidas Arias Paoblete, 2017.
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Luego de realizar lo mencionado anteriormente, se procedio a cortar la sefial en funcion
del tiempo que duré la Capacidad Inspiratoria, lo cual se manifesté en la interfaz visual
de deteccion de los datos espirométricos con flujo O It/min.
Si ponderamos que cada sujeto tuvo diferencias en la duracion de la ClI, se procedio a
resamplear los datos para cada condicion, obteniendo ciclos denotados en el eje x, de 0 a
100%, los cuales, al tener la misma cantidad de puntos, fueron susceptibles de ser
promediados. Lo anterior permitié generar un ciclo de CI para los musculos Diafragma,
y ECOM, de cada nivel de carga maxima al que llegaron los sujetos de estudio.
Finalmente, se normalizo el eje y (ver Figura N°1), lo cual se realizdé asumiendo las
siguientes premisas:

- Eleje y se representa en mV (milivolt).

- Cada sujeto presenta diferentes valores de mV basales durante la prueba inicial

sin carga.

Considerando estos antecedentes es imposible comparar valores que presentan tales
diferencias, por lo cual se realizé la representacion del eje y en funcion de porcentajes
(normalizacién), estableciendo como valor de referencia la actividad basal de cada
musculo y en cada condicion. Este valor fue representado como el 100%, por lo tanto,
las cargas incrementales al que fueron sometidos los sujetos estaban en funcién de este
parametro. Ejemplo:
Si la actividad basal para el musculo diafragma (durante la Cl) fue de 215 mv en
promedio, este valor fue considerado como el 100% de amplitud. Por lo tanto, al obtener
la amplitud al 10% de carga, que fue de 230 mv, se establecié una regla de tres:

100% 215 mv
X  230mw
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El resultado de esta simple operacion es de 107%, por lo tanto, se aprecia un incremento
de la actividad del musculo Diafragma durante la Cl de un 7%, pasando de un 100% de
amplitud a un 107%.

Es importante destacar que esta modalidad de analisis de datos de la variable amplitud
de la sefial, se fundamenta en la variabilidad tanto intra como inter sujetos, lo cual
genera la busqueda de estrategias que permitan sopesar esta condicion y favorezcan la
obtencién de patrones, ya que una vez que estos valores son normalizados es posible
clasificar los datos y promediarlos. En funcion de esto, se obtuvo un valor en amplitud
promedio para cada musculo y carga, aspectos que fueron agrupados segun el nivel de
carga maximo al que llegaron los sujetos (de acuerdo con las posibilidades de la

valvula).

Figura N°2: Segundo procesamiento de la sefial electromiografica

Sefial Suavizada ‘WWWWWWWM
bbbl Lo ] s 4

\
2 4 8 0

4000 6000 8000 10000 12000 14000
T

Resampleo

I I Il daodidd o
1000 2000 3000 4000 5000 6000

Promedio de las sefiales por
misculo

1000 2000 3000 4000 5000 6000

Normalizacion eje X

Normalizacion eje Y

1
50
Porcentaje(%)

Fuente: MatLab © Creada por Kinesidlogo Lednidas Arias Paoblete, 2017.
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3.5.4.2 Andlisis de datos

Una vez que los datos fueron codificados, transferidos a una matriz, guardados en un
archivo y limpiado de errores, se procedio a lo siguiente:

Fase 1: Seleccionar un programa para analizar los datos: MatLab © version 7.10.0.

Fase 2: Explorar los datos:

e Analizar descriptivamente los datos por variable, mediante medidas de
tendencia central (media) y medidas de variabilidad, para evaluar la dispersion
de los datos (desviacion estandar).

e Visualizar los datos por variable.

Fase 3: Preparacion de los resultados para presentarlos (tablas, graficas, cuadros).
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4. Resultados

De acuerdo a los resultados de PiMax obtenidos para los sujetos en estudio, en 1 se
estableci6 una carga del 40% de su PiMax, mientras que en 8 la carga establecida fue del
50%, lo cual estaba en funcion de las posibilidades que entreg6 la valvula. Considerando
estos antecedentes, los resultados a continuacion seran clasificados y expuestos.

En primer lugar se ponderaron las caracteristicas generales de la muestra como lo son la

edad, masa, altura, IMC y nivel de carga alcanzado, tal como se muestra en la tabla N°8.

Tabla N°8: Caracteristicas generales de la muestra

Altura Nivel de
Edad (afios) | Masa (Kg) IMC carga
(cms)
alcanzado
45 90,5 1,74 29,9 40%
48,64 78,25 1,63 28,84 £
(SD:8,3) |(SD:21,46)| (SD:0,1) | (SD: 4,54) °

Fuente: Los autores, 2017.

4.1 Amplitud de activacion muscular

Se debe considerar que, al analizar la amplitud de activacion muscular, los datos estaran
diferenciados por el nivel maximo de carga que permite la valvula (41cm H20) en
relacion a la PiMax. Bajo esta condicion se mostraran en primer lugar los resultados de

amplitud con carga al 40% y luego al 50% de la PiMax.
4.1.1 Amplitud de activacién muscular con un 40% de carga maxima

Al analizar los datos de la Tabla N°9 se observa el nivel porcentual de activacion
muscular, tomando como referencia la actividad basal, y considerando esta como el

100% de la amplitud. En relacién a este valor de referencia podemos observar el nivel
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de activacion de cada muasculo, segiin aumenta el nivel de carga al cual fueron sometidos
los sujetos.

Es importante sefialar dos puntos:

1. Los datos presentados son promedios de actividad porcentual.

2. La actividad plasmada en la tabla N°9 representa solo la obtenida durante el

tiempo en que el sujeto logrd la Cl segln el setup expresado anteriormente.

Tabla N°9: Amplitud de activacion porcentual segin nivel de carga, durante la

Capacidad Inspiratoria.

Nivel de carga i “
Diafragma | ECOM
0% 100 100
10% 107 111
20% 126 129
30% 132 131
40% 138 147

Los niveles méximos de amplitud se expresan con color amarillo.

Fuente: Los autores, 2017.

Al analizar los valores representados en la tabla N°9 se puede apreciar que la actividad
muscular porcentual difiere para cada musculo, y presenta variaciones de acuerdo al
nivel de carga al cual fueron sometidos. En consecuencia a esto, se observa que para
ECOM vy diafragma la mayor amplitud de activacion se obtuvo al 40% con un 147% y
138% respectivamente. Esto se ejemplifica en la fig. N°3, en donde se muestra de

manera didactica la amplitud méaxima alcanzada segun nivel de carga.
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Figura N°3: Porcentaje de activacion maximo para diafragma y ECOM, segln

nivel de carga durante la CI.
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Fuente: Los autores, 2017

4.1.2 Amplitud de activacion muscular con un 50% de carga méaxima

La tabla N°10, al igual que lo expresado en el punto 5.1.1 representa el nivel porcentual
de activacién muscular, siendo la actividad basal el 100% de amplitud. Sin embargo en
esta oportunidad, los valores expresados a continuacion representan el promedio de los 8

sujetos que llegaron como maximo al 50% de la PiMax.
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Tabla N°10: Amplitud de activacion porcentual seguin nivel

Capacidad Inspiratoria.

de carga, durante la

Cl
Nivel de carga i
Diafragma | ECOM
0% 100% 100%
114% 108%
o)
10% (5D:5,7) | (SD:7,4)
121% 118%
o)
20% (5D:6,2) | (SD:4,1)
129% 156%
o)

30% (SD:8,8) | (SD:7,5)
] 142% 134%
40% (SD:6,9) | (SD:9,4)
] 114% 120%
>0% (SD:10,7) | (SD:5,3)

Los niveles m&ximos de amplitud se expresan con color amarillo.

Fuente: Los autores, 2017.

Bajo estos antecedentes apreciamos que los musculos ECOM y diafragma logran su

maxima actividad a distintos niveles de carga. En el caso del ECOM se observa la

maxima actividad al 30 % de carga con un valor de 156% y el diafragma lo logra al 40%

de la carga con un valor del 142% en relacion al basal.

Continuando con la manera de visualizar el porcentaje de activacion en base al basal, la

Figura N°4 representa el nivel de actividad del diafragma y ECOM bajo diferentes

cargas, en el contexto de la Capacidad Inspiratoria. En donde se logra visualizar el

comportamiento desigual que tienen ambos madsculos, considerando las cargas en que

logran los maximos niveles de activacion, lo cual es una extrapolacion de lo observado

en la tabla N°10.
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Figura N°4: Porcentaje de activacion maxima para diafragma y ECOM, segun nivel
de carga durante la CI.
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Fuente: Figura creada por los autores, 2017.
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5. Discusion

Los antecedentes méas cercanos a la presente investigacion, se encuentran en una tesis de
pregrado asociada al Analisis electromiografico y espirométrico durante el uso de
valvula umbral con carga incremental en hombres no sedentarios de 19 a 25 afios, lo
cual fue realizado por estudiantes de Kinesiologia de la Universidad Andrés Bello el afio
2015%°. De esta investigacion se desprenden los siguientes antecedentes:

1. Maxima amplitud alcanzada para el mdsculo ECOM a un 30% de la PiMax, lo

cual fue evaluado durante el tiempo en que se desarrolla la CI.
2. Méxima amplitud alcanzada para el masculo diafragma a un 40% de la PiMax y
en el mismo contexto que la situacion anterior.

En este marco, segun lo encontrado en la literatura se sabe que la valvula umbral
(Threshold IMT) permite un maximo de 41 cm de H;O. Relacionando este parametro
con la PiMax y la carga impuesta en cada uno de los sujetos, se establece en nuestro
estudio el 10%, 20%, 30%, 40% y 50% de la PiMax, sin poder establecer niveles
superiores de carga debido a las caracteristicas de la valvula. En relacion a esto, solo en
1 de 9 sujetos se establecié una carga del 40% de su PiMax, mientras que en 8 de 9
sujetos la carga fue del 50%, datos dispuestos en funcién de las posibilidades que
entrega la valvula umbral utilizada. Por lo tanto, se dividieron en dos grupos de analisis,
uno al 40% y otro al 50% de la PiMax.
En cuanto a los resultados de nuestro estudio, referente al sujeto que se ve limitado por
el méximo de 41 cm H20 de la valvula umbral, traduciéndose en un 40% de la PiMax, se
logra una amplitud méxima de activacion de los masculos ECOM vy diafragma en este
porcentaje de carga. Por otro lado, en los 8 sujetos restantes que consiguieron el 50% de
la PiMax, se encontraron diferentes niveles de carga en donde se logré la méaxima

amplitud. Por un lado, se obtuvo que el ECOM consiguié una amplitud maxima al 30%
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de carga, mientras que el diafragma lo hizo al 40%. Quedando en evidencia una
similitud entre los resultados obtenidos por los estudiantes de Kinesiologia de la
Universidad Andrés Bellos el afio 2015 y los resultados de la presente investigacion.
Estos elementos podrian poner en evidencia que sin importar el estilo de vida de las
personas analizadas, la maxima amplitud de activacion en el caso del diafragma se logra
al 40% de la PiMayx, situacion que podria ser considerada en los protocolos tradicionales
de entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI), ya que si bien en los estudios de
Lisboa y col., (realizados en Chile), demostraron que el EMI realizado con una vélvula
umbral al 30% de la PiMax aumentaba la fuerza muscular inspiratoria, disminuia la
disnea y mejoraba el patron ventilatorio de los pacientes con EPOC®"%8 no quiere decir
que ese porcentaje de carga sea el 6ptimo para planificar un entrenamiento. Por lo tanto,
mas que certezas respecto al nivel de carga que se debe utilizar para generar un plan de
EMI, existen controversias respecto a este punto. Lo anterior es de vital importancia, en
el contexto de implementar algun paradigma de dosificacion de la carga, ya que como
premisa, se requiere establecer la carga maxima que pueden ejercer los musculos
respiratorios, particularmente el diafragma, para que a partir de este valor de referencia,
generar los mecanismos necesarios de modulacién y dosificacion, favoreciendo el
desarrollo de cualidades fisicas como la resistencia o la fuerza.

Por otro lado, segun los resultados obtenidos es necesario analizar el comportamiento de
la musculatura. En esta linea argumentativa, tanto ECOM como diafragma logran la
maxima activacion previo al 50% de la PiMax, carga maxima impuesta por la valvula
umbral, tal como se muestra en la Figura N ° 4. Si bien dentro de este estudio no fue
posible aplicar cargas mayores, se observa un descenso en la amplitud de activacién
luego del 30% y un 40% de la PiMax para el ECOM y diafragma respectivamente (en 8
de 9 sujetos), lo que a su vez lleva a cuestionarse el proceso mas l6gico de que a mayor

carga, mayor actividad. Estos sucesos pueden explicarse por diferentes circunstancias,
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tales como la posicion estereotipada del sujeto para la espirometria, relacion
longitud/tension oOptima de la musculatura evaluada, resistencia ocasionada por los
tejidos adyacentes, entre otras.

Para la realizacion de este estudio, la espirometria se realizé en posicion sedente, con
espalda recta, descalzo, sin cruzar las piernas y con apoyo antebraquial sobre
apoyabrazos de la silla, posicion comunmente utilizada para efectuar dicha prueba. En
este sentido es importante mencionar como la accién del diafragma puede ser
modificada por la postura adquirida. Sabemos que en decubito supino se genera una gran
desventaja mecanica para el diafragma, entre otras complicaciones, y frente a esto,
claramente la posicion sedente resulta mas eficiente para el diafragma. Pero ¢qué
diferencias hay entre la posicion sedente y bipedo? Segun un estudio realizado por
Ayrton Bentes et al®*., respecto a la influencia de la posicion en la espirometria de
pacientes obesas grado Ill el afio 2011, encontraron alteraciones dependiendo de la
posicién en la que ésta prueba de aplicaba, donde la CVF es mayor cuando se mide de
pie en comparacion a la posicion sedente®. Se puede inferir entonces que el contenido
visceral puede generar una mayor resistencia para el descenso del diafragma en la
posicién sedente. Ademas, no existe claridad respecto a la posicion en que se logra la
relacion longitud/tension déptima del diafragma para generar la mayor cantidad de
puentes cruzados dentro de las sarcdmeras, por lo tanto, se podria inferir que las
exigencias de la prueba espirométrica, influencian el rendimiento de la musculatura.
Dentro del ciclo de la respiracion, sabemos que la inspiracién es lograda principalmente
por la contraccién del masculo diafragma, siendo un proceso evidentemente activo. Por
otra parte la espiracion tranquila se lleva a cabo por la relajacion de este musculo, siendo
un proceso pasivo. Bajo esta premisa ¢Qué tanta resistencia ofrece el componente pasivo
al momento de la inspiracion?. Segln un estudio realizado por Matias Addiego®, en el

caso que se requiera determinar el valor de la resistencia respiratoria, ademas de contar
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con equipos muy costosos, se necesita mucha cooperacion del paciente o0 métodos muy
invasivos. Por lo tanto, se prefiere realizar de manera indirecta; dato no obtenido en
nuestra investigacion, por lo que desconocemos si dicho analisis influye en la méxima
Pimax y CI alcanzadas por nuestros participantes, dejando la posibilidad a que esta
variable condicione los resultados. Adicionalmente, en nuestra investigacion los
participantes eran sedentarios y el promedio IMC arrojaba sobrepeso, pero bastante
cercano a los limites de obesidad. La obesidad determina un aumento de las fuerzas de
retraccion eléstica del pulmon, probablemente secundario a una plétora circulatoria.
Existe, por tanto, un incremento de las resistencias elasticas tanto del pulmén como de la
caja toracica que determina un aumento del trabajo respiratorio”® que también influira
en la obtencion de los resultados.

Es importante ponderar que nuestra investigacion tuvo limitantes, entre estas
encontramos el bajo nimero de sujetos evaluados, lo cual va de la mano con la
disponibilidad del CESFAM San Luis para otorgar el espacio fisico requerido para las
mediciones, el tiempo de los docentes a cargo y la posibilidad de transporte para los
materiales utilizados. Por otro lado, considerando el contexto en que nos encontrabamos,
siendo un lugar en donde las personas se dirigian principalmente a consultas médicas y
con escaso tiempo, se vio mermada la disposicién de los usuarios para participar en la
investigacion; el equipo de EMG estaba conectado a una red eléctrica comun, por lo que
la calidad de la sefial disminuyo, recurriendo a algoritmos mas sofisticados para obtener
la variable analizada, circunstancia que si bien puede ser considerada una oportunidad
para el desarrollo de mejores codigos de procesamiento de sefiales bioldgicas, implico
mas tiempo de andlisis, lo cual sin duda genera un retraso en la entrega de resultados.
Por ultimo, el uso de la valvula Treshold, también se considera una deficiencia, ya que

solo permite llegar a una presion maxima de 41 cmH20, lo cual en términos
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porcentuales, varia entre un 30% y un 50% de la PiMax., rango que limita la posibilidad

de evaluar el comportamiento de la musculatura inspiratoria a cargas superiores.

Con el objetivo de profundizar en los datos obtenidos, son necesarias futuras
investigaciones en las cuales el tamafio muestral sea mayor y consideren en su analisis
no sélo datos electrofisioldgicos provenientes del dominio del tiempo sino que
también contemplen el dominio de la frecuencia, ya que en este contexto, se podria
evaluar cual es la frecuencia de descarga de motoneuronas que predomina en un
determinado porcentaje del ciclo respiratorio y en funcion de estos antecedentes
ponderar como la frecuencia media 0 mediana declina en relacion al tiempo, en la
medida que los requerimientos del sistema respiratorio aumentan. Al ponderar este tipo
de analisis se sugiere el calculo del indice de fatiga el cual nos sefiala si ha disminuido la
capacidad del musculo para sostener un trabajo. Para este tipo de andlisis se podrian
utilizar algoritmos como la Transformada de Wavelet, con el objetivo de obtener una
representacion tiempo-frecuencia, de lo acontecido con esta Ultima variable. Lo
anterior tiene un rol de importancia a la hora de establecer cuales son los argumentos
gue sustentan un cambio de paradigma en el entrenamiento del sistema respiratorio,
ya que por un lado, el aumento de frecuencia de descarga de las unidades motoras es uno
de los mecanismos que utiliza el sistema nervioso central para aumentar los
requerimientos de fuerza de un determinado grupo muscular, lo que va en conjunto con
el reclutamiento de unidades motoras, que se podria manifestar con una mayor amplitud
de activacion, condicion que fue abordada en esta investigacion. Por lo tanto, en la
medida que el nimero de variables investigadas aumenten y a su vez, estas sean de
relevancia, se podrian establecer clasificadores de deteccion de patrones que sean

consistentes en términos clinicos y electrofisiol6gicos, con el objetivo de sustentar un
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cambio de paradigma en los protocolos de entrenamientos en personas fumadoras y

sedentarias.

6. Conclusiones

La presente investigacion tuvo como interrogante ¢Cual es la carga maxima en que los
musculos diafragma y ECOM logran sus mayores niveles de activacion muscular, en
hombres y mujeres, sedentarios y fumadores entre 35 a 55 afios, analizados en el
CESFAM San Luis, de la comuna de Pefialolén, durante los meses de junio-julio de
20177, en donde considerando la metodologia planteada y los objetivos propuestos, se
obtuvo que la méxima amplitud de activacion del ECOM vy diafragma, para la mayoria
de los sujetos, se alcanz6 al 30% y 40% de la PiMax respectivamente. En relacion a este
ultimo valor, gran parte de la literatura disponible fundamenta sus protocolos de EMI al
30% de la Pimax, condicion que por lo menos podria ser cuestionada, considerando los
resultados obtenidos.

Si analizamos las fortalezas, nos encontramos principalmente con los métodos de
analisis de las sefiales, en términos de los algoritmos utilizados, los cuales permiten
extraer las caracteristicas requeridas de la sefial pero con la minima perdida de
informacion posible, a pesar de las desfavorables condiciones en que se hicieron los
registros. Por otro lado, la aprobacién ética del SSMO, permite establecer que se
cumplen con los requisitos para llevar una investigacion en personas, sin transgredir la

integridad de estas, lo cual consideramos que valida nuestro plan de intervencién.

Respecto a futuras investigaciones, es necesario evaluar a un mayor numero de sujetos,
en donde si bien en el presente documento solo se presentaron los antecedentes de 9

participantes, con el objetivo de cumplir con los requerimientos para obtener el grado de
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licenciado en kinesiologia, actualmente continuamos midiendo, en virtud de que los
resultados presentados tengan un mayor valor, a modo de extrapolacion de nuestros
hallazgos. Adicionalmente, considerando un mayor nimero de muestras, serd posible
aplicar estadistica inferencial, para evaluar si existen diferencias estadisticamente
significativas entre la amplitud alcanzada en cada una de las cargas impuestas al sistema
respiratorio.

Finalmente, es importante considerar que este estudio es la base de futuras
investigaciones, en donde se pueden crear protocolos de entrenamiento conciendo que la

maxima actividad muscular del diafragma se genera a una carga del 40% de la PiMax.
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7. Apéndice

ClI: Capacidad Inspiratoria

CESFAM: Centro de Salud Familiar

cm de H20: Centimetro de agua

CO:z2: Didxido de Carbono

CPT: Capacidad Pulmonar Total

CVP: Capacidad vital forzada

CV: Capacidad vital

ECOM: Musculo Esternocleidomastoideo

© 0o N o g bk~ w D P

EMG: Electromiografia
. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
. FEF 25-75: Flujo espiratorio forzado entre 25% y 75%
. FEV1: Volumen espiratorio forzado del primer segundo
. OMS: Organizacion Mundial de la Salud
. O2: Oxigeno

e T o e
o A W N - O

. PiMax: Presion inspiratoria maxima

[EEN
(2]

. PIM: Presion inspiratoria maxima

[EEN
\‘

. RAE: Real Academia Espafiola

[EEN
(e}

. VC: Volumen corriente

[EEN
(=]

. VEF1/CVF: Relacion de la capacidad vital forzada que se espira en el primer
segundo

20. VO2: Volumen de oxigeno

21. VO2 max: Consumo méximo de oxigeno

22. VR: Volumen residual

23. VRI: Volumen de reserva inspiratorio
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24. VRE: Volumen de reserva espiratorio
25. UM: Unidad Motora

26. DM: Diabetes Mellitus

27. HTA: Hipertension arterial

28. EMI: Entrenamiento de la musculatura Inspiratoria
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9. Anexos

Anexo N°1: Distribucion cronoldgica de la investigacion

Ttem

2016

2017

2018

Abr

Jun

Jul A,

Sep

Abr

Jun

Jul A,

Sep

Desarrollo de la idea de investigacion

Presentacion de la idea de investigacion

Construceion del problema de investigacién,
pregunta de investigacién y objetivos

Construccién marco teorico

Presentacion marco tedrico

Elaboracion del disefio metodolégico

Presentacion del proyecto ante comision

Revision de tesis

Presentacion proyecto ante comité de ética

[Entrega de encuestas

Contactos con los participantcs

Prucba piloto

Toma de muestras

Recoleceion de datos

Andlisis de la informacién y resultados

E ion discusion y co

Revision de tesis por profesor corrector

Ajustes al informe final

Preparacion para defensa de tesis

Defensa de tesis
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Anexo N°2: Encuesta

@

Universidad
Andrés Bello

Universidad Nacional Andrés Bello
Facultad de la Rehabilitacién
Escuela de Kinesiologia

Encuesta para Proyecto de Investigacion Kinesiologia 5to afio, 2017.
Junto con saludarlo, quisiéramos invitarlo a participar en nuestro Proyecto de Investigacion a

realizar en el mes de Julio del presente afio.

Datos personales

NOMDIE COMPLETO: ...ttt e e et et e e e aaeees
01550 410
COorTe0 ELECtIONICO: ..ttt et
Tala: e

ST
Margue con una [X] en el casillero correspondiente:

1. ¢Tiene entre 30 y 55 afios de edad? Si / No
2. ¢Eres sedentario? Si / No

a. Considerandose a aquellos que realizan menos de 150 minutos de
actividad fisica semanal de tipo moderada, o < 20 minutos de actividad

fisica de caracter intenso al menos 3 veces por semana.

3. ¢Usted fuma o dejé de fumar hace menos de un afio? Si / No
4. ¢Posee marcapasos? Si / No
5. ¢Presenta alergia a la plata? Si / No
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6. ¢Tiene alguna alteracion anatdmica en el torax? Si / No

7. ¢Presenta alguna de estas cirugias hace menos de 6 meses? Si / No

8. Posee alguna alteracion facial o bucal? Si / No

a. Térax, Abdominal, oidos, cerebral y otorrinolaringoldgicos.

9. ¢Posee alguna patologia respiratoria aguda o crénica? Si / No

a. En el caso de que sea si, especifique.

10. Haz sufrido una o mas de las siguientes condiciones: Si / No

a. Infarto Agudo al Miocardio (IAM), Neumotérax o desprendimiento agudo de
retina hace menos de un mes.

11. ¢Estarias dispuesto a participar en nuestra investigacion? Si / No
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Anexo N°3: Recoleccion de Datos

@

Universidad
Andrés Bello

Universidad Nacional Andrés Bello
Facultad de Ciencias de la Rehabilitacion
Escuela de Kinesiologia

Ficha de Recoleccién de Datos

Fecha: / / Ficha: N°
Nombre Fecha de Nacimiento

RUT Estado Civil

Género Edad

Ocupacion

Antecedentes HTA( )DM( ) Dislipidemia () Osteoartritis ()
Morbidos Otro () ¢Cuadl?

Medicamento

Inicio medicion: : Hrs. Término medicion: : Hrs.

Nombre evaluador

Temperatura ambiental

Consentimiento informado con firma
Si / No

Ha tenido algun evento de salud agudo en las ultimas 24 horas como:
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Nauseas: Vomitos: Diarrea:

Otro:

Ha tenido algun evento de salud de tipo respiratorio agudo (diagnosticada) en las ultimas
24 horas.
Si / No
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Anexo N°4: Consentimiento Informado

@

Universidad
Andrés Bello

Universidad Nacional Andrés Bello
Facultad de Ciencias de la Rehabilitacién
Escuela de Kinesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Informacion para los participantes
Nombre del estudio y del Investigador Principal
Usted esta siendo invitado a participar en el estudio “Comportamiento electromiografico del
sistema respiratorio, en el contexto del uso de valvula umbral con carga incremental, en sujetos

sedentarios y fumadores entre 35 a 55 afos: un estudio descriptivo”.

Equipo Investigador: Estudiantes de Quinto afio de Kinesiologia, Universidad Nacional Andrés
Bello: Macarena Canales G, Jesssica Calderén S, Catalina Mufoz S, Yannine Valenzuela V.
Tutor: Leodnidas Arias Poblete, Profesor Guia y Docente de Escuela de Kinesiologia Universidad

Nacional Andrés Bello.

Introduccion

A pesar del reconocimiento que posee a nivel mundial la rehabilitacion pulmonar, una de sus
intervenciones, el entrenamiento de mdsculos respiratorios, posee protocolos de trabajos
diversos, que aln no son estandarizados, lo cual es requerido para mejorar sus resultados. En
continuacion a la linea de investigacion ya realizada, estamos investigando sobre el
comportamiento electromiografico del sistema respiratorio, en el contexto del uso de valvula
umbral con carga incremental, en sujetos sedentarios y fumadores entre los 35 y 55 afios, un
estudio descriptivo. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion.

Puede que haya algunos términos que no entienda, por lo que si tiene preguntas mas tarde, puede

realizarla a los miembros que conformamos esta investigacion.
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Objetivo de la investigacion

Realizar un estudio descriptivo del comportamiento electromiogréafico del sistema respiratorio en
el contexto del uso de la valvula umbral con la aplicacion de carga incremental en sujetos
sedentarios y fumadores entre los 35 y 55 afios.

Procedimiento del estudio

El voluntario seré citado a las dependencias del CESFAM San Luis, de la comuna de Pefialolén
al laboratorio de andlisis del centro de salud, la cual involucra el proceso de recoleccién de
datos, mediante el cual se escogeran a posibles participantes, si usted estd leyendo el presente
documento, cuenta con al menos un requisito para poder participar, el cual es usuario de las
dependencias del CESFAM San Luis. Posterior a esto, si desea participar, se le realizaran una
serie de preguntas, para poder saber si cumple con el resto de los requisitos.

En caso de cumplir con nuestros criterios de inclusion y exclusion, seguira la siguiente etapa;
que seria la medicion. En esta etapa se le evaluaran distintos elementos como: peso, talla, nivel
de actividad fisica, etc. Posterior a esto, se procedera a evaluar la actividad electromiografica
mediante electrodos de superficie en los musculos diafragma y ECOM, a través de electrodos
adhesivos, siendo una técnica no invasiva e indolora, respaldando su uso con evidencia
cientifica. Este procedimiento consiste en la limpieza de la piel para la colocacion de los
electrodos en puntos ya establecidos por la literatura, para de esta forma detectar de mejor
manera la sefial. Posteriormente, se le solicita la realizacion de la maniobra espirométrica
(maniobra de espiracion por boca), con el fin de obtener los valores de capacidad vital lenta y
capacidad inspiratoria al interponer diferentes cargas con valvula umbral.

Riesgos y beneficios

Para los participantes no existen riesgos, ya que se trabajara segun las recomendaciones dada por
la literatura, en donde se asegura la seguridad de los participantes, ademas del resguardo y

confidencialidad de la identidad de los participantes del presente estudio.
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Como potenciales beneficios, nos permitira obtener datos sobre el comportamiento
electromiografico y espirométrico de la musculatura respiratoria frente a cargas incrementales,
en una poblacién de mayor edad, abriendo una ventana para futuras investigaciones, que

permitan mejorar protocolos de entrenamiento con mayor evidencia cientifica.

Compensacion de dafios y complicaciones

En la presente investigacion no existen complicaciones ni compensaciones hacia los
participantes en caso de dafios en esta investigacion.

¢ Quién disefid el estudio?

El estudio fue realizado por el equipo investigador, tanto en el disefio como con respecto al
producto intelectual resultante. Los responsables de ambos dmbitos son estudiantes de 5°afio de
la carrera de Kinesiologia de la UNAB, los cuales son: Macarena Canales G, Jessica Calderdn S,
Catalina Mufioz S y Yannine Valenzuela V. Esto junto a la colaboracion del profesor y docente
de la Escuela de Kinesiologia UNAB, Lednidas Arias P.

Costos

No existe ningln tipo de costo para usted como participante al ser parte de esta investigacion, ni
recibira ningun tipo de compensacion econémica por su participacion.

Participacion voluntaria

Su participacion en el presente estudio es de caracter voluntario, por lo cual, usted podra
retirarse en cualquier etapa del estudio y, por lo tanto, puede retirar su consentimiento en
cualquier momento.

Confidencialidad

Se espera con los resultados obtenidos realizar una publicacién de tipo cientifica, sin embargo,
su identidad se mantendréa en total resguardo siendo publicado solamente los datos codificados y
los resultados. Para efectos de la realizacion de la investigacion la informacion obtenida sera
solo de acceso para los investigadores careciendo de todo tipo de acceso a personas ajenas a este
proyecto, manteniendo un respaldo adecuado de los datos. Al momento de la codificacion para la

obtencion de datos solo se mantendrén las iniciales de su nombre y la fecha de realizacion del
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procedimiento. Se espera que los resultados de esta investigacion sean utilizados en futuros
estudios los cuales se beneficiaran con los antecedentes obtenidos, de ser asi, ellos solo podran
acceder a los datos ya codificados sin acceso a su identidad.

Més informacion:

Consultas: Macarena Canales Galvez. Correo: macacgalvez@gmail.com

Aprobacion: Comité de Etica de la Investigacion SSMO.

Proyecto de Investigacion: “Comportamiento electromiografico del sistema respiratorio, en el

contexto del uso de valvula umbral con carga incremental, en sujetos sedentarios y fumadores

entre 35 a 55 afios: un estudio descriptivo”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

v He leido y entiendo la informacion descrita anteriormente, en este formulario de
consentimiento informado del proyecto de investigacion titulado: “Comportamiento
electromiogréfico del sistema respiratorio, en el contexto del uso de valvula umbral con
carga incremental, en sujetos sedentarios y fumadores entre 35 a 55 afios: un estudio
descriptivo”

v/ He podido formular preguntas con respecto a esta investigacion, las cuales han sido
respondido de manera satisfactoria.

v/ Otorgo mi consentimiento al uso de la informacion que se describi6 inicialmente en este
formulario. En el caso de la informacién sensible, sera usada en términos confidenciales y
sin ningun otro propdsito mas que los de éste estudio.

v/ Comprendo que puedo retirarme y/o rechazar la invitacion a participar en este estudio en
cualquier momento, sin ningln tipo de consecuencia.

v/ Acepto de manera voluntaria participar en este proyecto de investigacion.

v/ Firmo libremente este formulario de consentimiento.

Nombre Participante y/o Representante del Participante

Firma del Participante y/o Representante: Fecha: / /
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Declaracion del Equipo de Investigacién:

El equipo declara que ha explicado de manera total y detallada el propdsito, riesgos y beneficios
de ésta investigacion a los participantes y/o representante que estd firmando el presente
formulario de consentimiento, y que ha dado respuesta satisfactoria a las dudas y consultas del
participante y/o representante.

Nombre del investigador que realiza el Consentimiento Informado:

Firma del Investigador:

Nombre del Testigo:
Firma del Testigo:
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Anexo N°5: Protocolo aprobacion proyecto comité de ética

Gobiern
)(,"‘z.ﬁ de Chite

Servicio de Salud Metropolitano Oriente
Comité de Etica Cientifico

PROTOCOLO DE APROBACION DE PROYECTOS CLINICOS

Con fecha 27 de Diciembre de 2016, el CEC del S.S.M. Oriente analizé y aprob6 el Proyecto de Tesis,
titulado:

“Descripcién del comportamiento de la amplitud electromiogréfica de los misculos inspiratorios frente
a cargas incrementales, en una poblacion sana, sedentaria, no fumadora, entre 30 y 55 afios, asistentes a
los CESFAM de la Comuna de Pefialolén.”,

y que conducir4 la Klga. Paola Carolina Figueroa Gonzilez como Investigador Principal en los
CESFAM Carol Urzia y San Luis de la Comuna de Pefialolen; con la colaboracién como Co-
investigadores de Leonidas Arias Poblete, Sebastian Felipe Berrios Martinez, Juan Pablo Lucero
Tapia, Silvana Andrea Lorca Gonzélez y Maria Constanza Tejeda Seitz.

Se analizo y aprobo los siguientes documentos del Proyecto:

- Proyecto de Investigacién in extenso “Descripcion del comportamiento de la amplitud
electromiogréfica de los muasculos inspiratorios frente a cargas incrementales, en una poblacién
sana, sedentaria, no fumadora, entre 30 y 55 afios, asistentes a los CESFAM de la Comuna de
Pefialolén.”

- Resumen de la Investigacion.

- Informaci6n al Participante, fechada por el CEC del S.S.M. Oriente el 27 de Diciembre de 2016.

- Cuestionario fechado por el CEC del S.S.M. Oriente el 27 de Diciembre de 2016.

- Ficha de recoleccién de datos fechada por el CEC del S.S.M. Oriente el 27 de Diciembre de
2016.

Tomé conocimiento de:

- Carta a Directores de CESFAM de fecha 07 Noviembre 2016.
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—  Autorizacion de la Dra. Maria José Marin Director CESFAM Carol Urziia de fecha 13

Diciembre de 2016.

~  Autorizacién del Dr. Felipe Guajardo Director CESFAM San Luis, de fecha 07 Noviembre

2016.

- CVdelos Co-Investigadores
Klgo. Leonidas Arias Poblete
Sebastian Felipe Berrios Martinez

Juan Pablo Lucero Tapia

Silvana Andrea Lorca Gonzélez

de 2016:

Maria Constanza Tejeda Seitz.

Envio a usted la némina de los miembros permanentes del CEC del S.S.M. Oriente al 27 de Diciembre
Dra. Sara Chernilo S. Broncopulmonar ( Presidente) |Inst. Nacional del Térax
Dra. M. Esther Meroni L. Geriatra (Secretaria) Inst. Nac. de Geriatria
Dr. Ricardo Vacarezza Asesor en Bioética No institucional
EU Elena Nufiez M. Coordinadora No institucional
Dr. Carlos Rey C. Cardidlogo Hospital del Salvador
Dr. Rémulo Melo Monsalve | Neurocirujano Inst. Nac. de Neurocirugia
Dr. Manuel Sedano Lorca | Gineco-Obstetra Hospital Dr. Luis Tisné
Dr. Lientur Taha M. Neurocirujano Inst. Nac. de Neurocirugia
Dr. Jorge Plasser Troncoso | Cirujano- Oncélogo Hospital del Salvador
Sra. Angélica Sotomayor | Abogado No institucional
Sr. Hugo Gutiérrez Guerra | Miembro de la Comunidad No institucional

Santiago, 27 de Diciembre de 2016




