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ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

[.-Introduccion

I.1. Exploracion funcional respiratoria
1.1.1 Definicion

La exploracién funcional respiratoria abarca una amplia gama de pruebas que valoran la
funcién respiratoria y que van desde pruebas muy sencillas que miden los flujos respiratorios
en una unica espiracion (espirometria forzada), a pruebas muy sofisticadas que se utilizan para

evaluar la mecanica ventilatoria y el intercambio gaseoso.
Estas pruebas estan indicadas para:

la valoracion inicial de los pacientes con disnea
la valoracion inicial de los pacientes con cualquier enfermedad respiratoria
el seguimiento de los pacientes con procesos respiratorios cronicos

la valoracion preoperatoria de enfermos con riesgo de complicaciones respiratorias

O O O O O

el despistaje de afectacion respiratoria en sujetos asintomaticos

Dada la amplitud, asi como la complejidad de estas pruebas, en otro apartado de este
trabajo se tratara en profundidad la espirometria como la prueba de eleccién en la mayoria de

los estudios consultados.

1.1.2 Mediciones y valores

En la espirometria se puede obtener informacion de:

e VOLUMEN CORRIENTE O TIDAL (VC o VT): El volumen que se puede
movilizar en cada respiraciéon normal, suele ser de unos 500 cc.

e VOLUMEN DE RESERVA INSPIRATORIO (VRI): El aire que se moviliza con
la inspiracién profunda.

e VOLUMEN DE RESERVA ESPIRATORIO (VRE): El aire que se moviliza con
la espiracion profunda.

e CAPACIDAD VITAL (CV o VC): La suma de estos tres volimenes VI+VRE+VRI,
que es la cantidad de aire que puede movilizar una persona. Depende de la edad, talla y
SEXO0.

e VOLUMEN RESIDUAL (VR): Existe una cantidad de aire en el pulmén y vias

aéreas no movilizable.
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CAPACIDAD PULMONAR TOTAL (CPT o TLC): La suma de la capacidad vital y
volumen residual es la cantidad total de aire que pueden contener los pulmones

(Agusti-Vidal A 1986) (fig. 1.1)

5000 ﬂ {'\

4.000 Yalumen -
T de reserva Capacicad
E inspiratoria inspirstoriz
LT]
s Capacidad
5 vital
£ 3.000
=
? Yolumen
= nokmal o
% wolumen tidal
o
> Capacidad

2.000

wollmen pulmonar
de reserva total
ezpirataria Capacidad
| fremduall |
uncions
i Solumen
residual
0 |

Figura 1.1: Volumenes pulmonares Fuente: J.Villamor Leon. Neumologial997

A partir del registro espirométrico se obtendran:

CAPACIDAD VITAL FORZADA (FVC o CVEF): Es el maximo volumen de aire
espirado, con el maximo esfuerzo posible, partiendo de una inspiracion maxima. Se
expresa como volumen (en mL) y se considera normal cuando es mayor del 80% de su
valor tedrico. No debe confundirse con la capacidad vital “lenta” (VC o SVC), dado

que ésta se obtiene con una respiracion “lenta” o “relajada”, no forzada.

VOLUMEN ESPIRADO MAXIMO EN EL PRIMER SEGUNDO DE LA
ESPIRACION FORZADA (FEV, o VEMS): Es el volumen de aire que se expulsa
durante el primer segundo de la espiracion forzada. Aunque se expresa como volumen
(en mL), dado que se relaciona con el tiempo supone en la practica una medida de

flujo. Se considera normal si es mayor del 80% de su valor teérico.

RELACION FEV,/FVC (FEV,%): Expresada como porcentaje, indica la

proporcién de la FVC que se expulsa durante el primer segundo de la maniobra de

Gerald Valenza Demet
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espiracion forzada. Es el parametro mas importante para valorar si existe una
obstruccion, y en condiciones normales ha de ser mayor del 75%, aunque se admiten
como no patoldgicas cifras de hasta un 70%. Aunque en algunos textos se denomina a
esta relacion “Indice de Tiffeneau”, esto es incotrecto, pues el indice de Tiffeneau
relaciona el FEV, con la capacidad vital “lenta” (VC) y no con la capacidad vital

forzada (FVC).

FLUJO ESPIRATORIO FORZADO ENTRE EL 25% Y EL 75% DE LA
CAPACIDAD VITAL FORZADA (FEF,;, ;5. Este parimetro sirve en teotfa para
reflejar el estado de las pequenas vias aéreas (las de menos de 2 mm de diametro), lo

que servirfa para detectar tempranamente las obstrucciones. Se considera patologico

por debajo del 65%. (Young 2007) (figl. 2)

En Atencién Primaria se utilizan preferentemente la FVC, el FRV, y FEV,/FVC, que

aportan en conjunto suficiente informacién para el diagnodstico y seguimiento de los

pacientes. (Universidad de Lleida: Espirometria 2004)

-l
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———— e >
-
-
>l
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1
1
1

) J

Figural. 2: Representacion Flujos aéreos Fuente: J.Vilamor Le6n Neumologia 1997

De la curva flujo-volumen se pueden extraer la capacidad vital forzada (CVF), el pico-

flujo y los flujos al 75,50 y 25% de la CVF. (fig.1. 3)

Gerald Valenza Demet
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Figural.3: Representacion curva flujo-volumen

A nivel practico los parametros a tener mas en cuenta para la rutina diagnéstica diaria son:

« FVC (S80%)

e FEV, (=80%)

« FEV,/FVC (<70%)

« DEF (<80%)

e MMEF/FEF,; ;5 (£60-65%)
e FEF,/FIF.? (0.8-1.2)

e Morfologia de la curva F/V

4 Gerald Valenza Demet
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|.2-La espirometria

1.2.1 Introduccion

La espirometria es una prueba que podria ser considerada rutinaria en la mayoria de las
enfermedades respiratorias. A diferencia de otras pruebas de funcién pulmonar, su empleo
trasciende el ambito neumoldgico, de modo que deberia ser realizada en la mayoria de los
consultorios de medicina general. Sin embargo, es posible que la mayoria de las limitaciones
que se han planteado a su generalizaciéon provengan de la dificultad para obtener registros
validos. Sélo si se cumplen de forma escrupulosa los criterios técnicos de realizacion es

posible obtener pruebas que resulten utiles en la clinica. (Naberan 20006)

En general, resulta recomendable que el médico que solicita la espirometria explique al
paciente el motivo de la misma y las caracteristicas del procedimiento. De igual modo, se
aconseja proporcionar al paciente varios dias antes de la prueba (al citarse) instrucciones por
escrito en las que se establezcan las pautas que debe seguir antes de la prueba. En concreto, se
recomendara suspender el uso de farmacos agonistas [3,-adrenérgicos seis horas antes y el de
teofilinas o derivados 12 6 mas horas antes de la prueba. El paciente no debe fumar en la hora
anterior a la espirometria. No es necesario el ayuno, pero se deben evitar comidas abundantes

y bebidas con cafeina en las horas previas.

En relacién con el control microbiolégico de los equipos de funcién pulmonar, si se
sospecha que el paciente tiene una tuberculosis activa, al menos deberfan obtenerse tres

baciloscopias negativas. (Murray 1998)

El técnico que realiza la espirometria debe tener una suficiente formaciéon en el
procedimiento. Para realizar espirometrias de modo satisfactorio se consideran necesarios seis
meses de trabajo supervisado y conocimientos sobre fundamentos metodolégicos y su
aplicacion en patologia respiratoria. Es a partir del afio cuando se alcanza por término medio
la capacitacion suficiente para detectar errores en el procedimiento o en el funcionamiento de

los aparatos.(Itabashi 2003)

Existen otros aspectos generales que es necesario tener en cuenta antes de iniciar la

exploracion. Si se pretenden realizar espirometrias seriadas, serfa preferible repetitlas siempre a

5 Gerald Valenza Demet
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la misma hora del dfa. Las condiciones ambientales recomiendan una temperatura entre 17 y

40°C.

El paciente debe permanecer 15 minutos en reposo antes de la prueba y es imprescindible
proporcionarle una explicacion del procedimiento antes de iniciarlo. En concreto, se le debe
insistir en la necesidad de evitar fugas alrededor de la pieza bucal y en la realizaciéon de un

esfuerzo inspiratorio maximo, seguido por una espiraciéon forzada maxima y sostenida.

Es aconsejable la demostracion de la maniobra por el técnico y, en caso de pacientes poco

habiles, la realizaciéon de ensayos de la maniobra con la boquilla suelta.

En general, se considera que la posiciéon corporal idonea para llevar a cabo la espirometria
es con el paciente sentado erecto. Se debe evitar la inclinacién hacia delante durante la
espiracion, puesto que comprime la traquea y favorece el depésito de saliva a través de la pieza
bucal. Sin embargo, la American Thoracic Society (ATS) 2005 aconseja que la prueba se realice
con el paciente sentado o de pié, segin su eleccion. Debe recordarse, que en personas de edad
media, la capacidad vital es 70 ml menor sentado que de pié. El decubito no es una posicion
aconsejable, puesto que los valores obtenidos de esta forma resultan aproximadamente un
10% inferiores a los obtenidos con el paciente sentado. Si existen enfermedades

neuromusculares, la diferencia puede superar el 40-60%.

Spirometry measures how
fast and how much
air you breathe out

Figura 1.4: realizacion de espirometria. Fuente: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus

La utilizacion de pinzas nasales es imperativa en la determinacién de la capacidad vital

lenta o de la maxima ventilacién voluntaria. Aunque es dificil que durante una maniobra de
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capacidad vital forzada el paciente espire por la nariz, también se aconseja emplear pinzas

nasales, especialmente si el tiempo de espiracién forzada es muy prolongado y en nifios.

El paciente debera respirar a través de una boquilla indeformable para evitar la
reduccién de la luz por mordedura durante la espiracion forzada, sujeta con los labios. No se
recomienda retirar la dentadura postiza, salvo que por su mala sujeciéon pueda soltarse y

obstruir el flujo aéreo, puesto que mejora la fijacion de la boquilla.

La realizaciéon de una adecuada secuencia respiratoria es imprescindible para que la
maniobra resulte correcta. Si se utiliza un espirometro de agua, el paciente debe colocarse en
posicién de reposo, efectuar una espiracion maxima, seguida por una inspiracion maxima, una
breve pausa de apnea y una espiracion forzada y maxima. Si se emplea un espirometro seco o
un neumotacografo, el paciente realizard una espiracién maxima y forzada desde la posicion de

inspiracién maxima hasta volumen residual.

Se recomienda que la pausa a capacidad pulmonar total no exceda los dos segundos de
duracién, puesto que la fuerza de relajacion de los elementos pulmonares visco-elasticos es
dependiente del tiempo. Si la maniobra de FVC se realiza inmediatamente después de la
inspiraciéon a TLC, se alcanzan flujos espiratorios levemente superiores que si se realiza la

pausa.

La sucesion de inspiracién maxima y espiracion forzada origina, en algunos pacientes
asmaticos, efectos de broncodilatacién y broncoconstriccion. Para obviar estos problemas,
sobre todo en la interpretacién de pruebas de broncodilatadores, se han desarrollado las
curvas flujo-volumen parciales, en las que la espiracion forzada se realiza desde un volumen

inferior a la capacidad pulmonar total.

Se realizaran un minimo de tres maniobras satisfactorias de espiracion forzada, segin
las caracteristicas detalladas. Si las maniobras obtenidas no son satisfactorias, se repetiran hasta
un maximo de ocho maniobras. En el caso de la capacidad vital lenta, no se realizaran mas de
cuatro determinaciones. (Report working party. Standartization of lung function tests. Official

statement of the European society. 1993)

1.2.2 Aspectos a tener en cuenta

e Indicaciones de la espirometria

7 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

e Diagnosticas

e Evaluacién preoperatoria

e Seguimiento de patologia respiratoria
e Incapacidad profesional

e Estudios epidemiolégicos

e Estado de salud de deportistas

e Contraindicaciones de la espirometria
a) Absolutas

e Neumotorax
e Angor inestable

e Desprendimiento de retina

b) Relativas

e Traqueotomia

¢ Problemas bucales

e Hemiplejia facial

e Nauseas por la boquilla

e No comprender la maniobra (ancianos, nifios)

e Estado fisico o mental deteriorado

e Patrones espirométricos tipicos
- Patrén obstructivo
e FVC normal o disminuido

« FEV,disminuido

e FEV,/FVC disminuido
e PEF disminuido

e MMEF disminuido

- Patron restrictivo

e FVCbajo
e FEV, normal o bajo
e FEV,/FVC normal
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MMEF normal

- Patrén mixto

CVF bajo

FEV, bajo
FEV,/FVC bajo
MMETF bajo

- Patron de vias finas

MMEF disminuido

e Prueba broncodilatadora

Repetir espirometria a los 15-20 minutos de 3-4 inhalaciones de B2-adrenérgico de

rapida acciéon. Si el FEV, mejora un 12-15% se considera positivo (mas de 200 ml).

(Universidad de Lleida :Espirometria 2004)

Instrucciones antes de la prueba:

Evitar broncodilatadores: 6 horas los B2 de accién corta; 12 h los B2 de accion larga y
teofilinas retardadas, y 24 h los orales de accién prolongada (Bambuterol o salbutamol
de acciéon prolongada)

Explicar bien la maniobra al paciente

No tomar bebidas de cola o fumar en las horas previas

Posicion sentada con la nariz tapada

Minimo de 3 maniobras, maximo de 8-9 maniobras

Espiracion al menos de 6 segundos

Edad, peso y talla

Temperatura, presion atmosférica y humedad

e Técnica de la espirometria.

Inspiracion maxima

Breve apnea posterior

Espiraciéon maxima brusca, forzada y mantenida (6 segundos minimo)
La mejor curva: Mejor suma FVC + FEV,

La diferencia entre las dos mejores curvas (FVC) sera de un 5% o 100 mL
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Otras técnicas mas sofisticadas

¢ Determinacién de volumenes pulmonares
o CRF (80-120%)

0 VR (80-120%)
o CPT (80-120%)
o VR/TLC (>40%)

e Capacidad de difusion

Estas técnicas precisan aparataje mas complejo y caro. Para medir volumenes
pulmonares se pueden utilizar la técnica del Helio y la Plestismograffa Sirven para valorar

mejor los distintos patrones funcionales y el atrapamiento aéreo.

La capacidad de medir la integridad de la membrana alveolocapilar y la transferencia de
gases se realiza por la técnica de la transferencia del CO,. Este parametro funcional esta

alterado fundamentalmente en enfermedades intersticiales y en el enfisema pulmonar.

* FVC98% * FVC 96% * FVC 88% * FVC 75% * FVC 40%

> FEV, 99%(+3%) * FEV, 95% (+6%) * FEV, 64% (+15%) * FEV, 88% (-3%) * FEV, 23% (+2%)

» FEV,/FVC 78% * FEV,/FVC 85% * FEV,/FVC 6% * FEV,/FVC 83% * FEV,/FVC 40%

* PEF 89% * PEF 87% * PEF 65% * PEF 88% * PEF 35%

* MMEF 99% * MMEF 59% * MMEF 55% * MMEF 95% * MMEF 18%

Normal Afectacion de vias Patrén obstructivo de Leve patrén restrictivo. Muy severo patrén
finas grado moderado. Prueba| Prueba broncodilatadora | mixto de predominio
broncodilatadora negativa obstructivo. Prueba
positiva broncodilatadora
negativa

Tabla 1.1 Ejemplos practicos de valores espirométricos

Ejemplo 1. Moderado patrén obstructivo. Prueba broncodilatadora positiva. Capacidad de

difusién normal. Atrapamiento aéreo moderado.

Ejemplo 2. Patrén obstructivo leve. Leve disminucién de la capacidad de difusion y de la Kco.

Atrapamiento aéreo moderado.

Ejemplo 8. Severo patrén restrictivo. Disminucion de los volimenes pulmonares estaticos

(TLC, VR) que confirman el patron restrictivo. (Matran 2000)

Test de evaluacién de funcién pulmonar
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Son elementos de apoyo diagnostico, el mas utilizado es la espirometria que permite la

medicion de volumenes pulmonares
1.2.3 Criterios de aceptabilidad

Para considerar que una maniobra de FVC es satisfactoria se debe observar al paciente
durante la realizacion de la prueba, analizar el registro grafico y verificar el cumplimiento de

unos criterios analiticos. (Sanchis 1989)

Mientras el paciente efectia la espirometria, se debe comprobar que las maniobras
inspiratorias y espiratorias son realizadas con esfuerzo maximo, sin vacilaciéon, y que mantiene
el esfuerzo espiratorio.

El registro grafico de la espirometria debe tener en su inicio una deflexién neta y
brusca, para dibujar en su curso una curva de concavidad hacia arriba, siempre suave y sin
rectificaciones. Su finalizacién debe ser asintética y no perpendicular o brusca. No obstante, se
recordara que, en ocasiones, aparecen oscilaciones a lo largo de la curva espiratoria, que
pueden corresponder a problemas técnicos (espirémetros de agua o con inercia debido a
camara de volumen) o representar variaciones del flujo espiratorio por alteraciones de las vias

aéreas extra o intratoracicas (obstruccion de vias altas o sindromes extrapiramidales).

Los tres criterios de aceptabilidad exigibles son:

- Inicio de la maniobra. Puesto que el tiempo cero se determinara por extrapolacién
retrégrada, cuanto mas lento sea el inicio de la espiraciéon forzada mayor sera el volumen
extrapolado. En consecuencia, las maniobras satisfactorias tendran un volumen extrapolado
reducido. La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugfa Toracica (SEPAR) (Sanchis 1989)
sefiala que el volumen extrapolado debe ser menor del 10% de la capacidad vital y menor de
100 mL. La European Respiratory Society (ERS) aconseja un volumen extrapolado menor del 5%
de la FVC y menor de 100 mL. Por dltimo, la ATS recomienda que el volumen extrapolado

sea menor del 5% de la FVC y menor de 150 mL.

Es posible que dentro de los criterios de inicio de la maniobra, se incluya en los
proximos anos el tiempo hasta el maximo flujo espiratorio (PEF) o el tiempo de aumento del

PEF (tiempo entre el 10% y 90% PEF).
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- Duracién de la espiracion forzada. Ia ATS recomienda que la duracion del esfuerzo
espiratorio no sea inferior a seis segundos. Sin embargo, este tiempo puede no ser alcanzado

por nifios, adultos jovenes o enfermos con restriccion.

- Finalizacién de la maniobra. Tanto la SEPAR como la ERS consideran que se puede
considerar que la maniobra espiratoria ha finalizado cuando el volumen espiratorio es menor

de 25 ml en 0,5 segundos.

Sin embargo, la ATS plantea que la maniobra finaliza cuando se cumple una de las
siguientes circunstancias:

- es evidente la incapacidad del sujeto para continuar espirando

- la curva volumen-tiempo tiene una meseta (definida como un volumen espiratorio
inferior a 30 mL) durante al menos un segundo

- la espiracién forzada tiene una duracion razonable. Puesto que en algunos pacientes
con limitacién al flujo aéreo, un tiempo de espiracion de seis segundos puede no resultar

suficiente para alcanzar una meseta y podrian requerir hasta 20 segundos.

No obstante, es aconsejable tener en cuenta que en curvas que no cumplan los
criterios de finalizacién adecuada, la medida del FEV, puede resultar valida. También existe

alguna controversia en torno a si el FEV puede resultar una alternativa a la FVC.

1.2.4 Criterio de reproducibilidad

Durante la maniobra de FVC se produce un fenémeno de compresion del gas alveolar,
que reduce el volumen pulmonar y, por tanto, la presion de retraccion elastica del pulmoén, que
es el principal determinante del flujo espiratorio maximo. Este fendmeno es particularmente
relevante en pacientes con alteracion ventilatoria obstructiva, en los que la compresion del gas
alveolar durante la maniobra de FVC puede reducir la velocidad de vaciamiento pulmonar.
Por el contrario, durante una maniobra submaxima, en la que la compresiéon del volumen
alveolar serfa menor, es posible encontrar flujos espiratorios mas elevados en la porcion
esfuerzo-independiente de la curva. Sin embargo, los esfuerzos submaximos son muy
raramente reproducibles. Para tratar de obviar este problema y las variaciones respiraciéon a

respiracion surge la necesidad de obtener curvas reproducibles.
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La SEPAR considera que existe reproductibilidad cuando entre la mayor y segunda

FVC de las tres curvas obtenidas la diferencia es <5% y < 100 mL.. L.a ERS considera que las

curvas son reproducibles cuando las diferencias en FVC y FEV, entre las dos mejores son
<5% y < 100 mL. Por dltimo, la ATS recomienda que unicamente se utilice como criterio de

reproductibilidad una diferencia en la FVC y el FEV, < 200 mL.

En esta ultima normativa, s6lo se emplea la diferencia en valor absoluto entre las
maniobras puesto que asi se simplifica el calculo durante la realizacién de la prueba y, ademas,
porque se ha demostrado que la variabilidad del FEV, y de la FVC no es dependiente del

tamafio corporal

Al aplicar los criterios de reproductibilidad no debe olvidarse que algunos enfermos
sufren una broncoconstricciéon inducida por las maniobras de FVC y que los pacientes con
obstruccion grave tienen una mayor variabilidad de sus parametros espirométricos. En ambas

circunstancias, puede resultar dificil obtener medidas reproducibles.

Una vez que se han obtenido tres maniobras satisfactorias y que se ha comprobado su
reproductibilidad, se deben elegir los resultados de la espirometria y expresarlos en
condiciones BTPS. Se acepta que se debe elegir la mayor FVC y el mayor FEV, de las tres
curvas registradas, aunque correspondan a diferentes maniobras. En cuanto a la seleccién de

los demas parametros existe alguna controversia.

La SEPAR propone extraer todos los demas parametros de la mejor espiromettia,
considerando como tal aquella que tiene una mayor suma FVC y FEV,. Sin embargo, la ERS
no recomienda elegir la mejor curva, sino que propone derivar los parametros flujo-volumen
por el método de la superposicion (consistente en superponer las curvas con respecto a la
TLC y considerar los mayores valores de flujo para los porcentajes correspondientes de la
mayor FVC) o elegir los mayores flujos de las tres curvas reproducibles. Este ultimo
procedimiento, serfa el recomendado siempre para el PEF, de forma que no varie en mas de
un 10% con las otras dos curvas. No obstante, la ATS ha desestimado este engorroso

procedimiento y nuevamente recomienda elegir la mejor curva (mayor FVC + FEV)).
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1.2.5 Problemas mds frecuentes

Como se ha comentado anteriormente, la supervision directa de la maniobra

constituye el mejor procedimiento para detectar errores en la realizacion de la técnica.

En cualquier caso, algunos de los problemas mas habituales que pueden encontrarse al

efectuar una espirometria son:

- Inspiracién no completa

- Espiracion parcial antes de conectarse a la pieza bucal

- Fugas aéreas entre labios y pieza bucal

- Obstruccién parcial de la boquilla con la lengua o la dentadura postiza
- Deformacién de la boquilla por los dientes

- Espiraciéon no maxima ni progresiva (inicio dubitativo, inicio falso, etc.)
- Tos, sobre todo en el primer segundo.

- Maniobra de Valsalva

- Finalizacion precoz de la espiracion forzada

- Efecto aprendizaje

- Fatiga

- Broncoespasmo inducido por la espiracion forzada

- Realizaciéon de esfuerzos submaximos por miedo a la incontinencia en ancianos

En las normativas sobre espirometria de las distintas sociedades cientificas que se han
citado es posible encontrar una mas detallada y exhaustiva revision de todos los aspectos

técnicos y metodologicos relacionados con la prueba.

1.2.6 Despistaje de patologias obstructivas o Screening

La espirometria tiene segun los ultimos estudios una gran importancia en el despistaje
de numerosas patologias obstructivas (Mannino 2007). También cabe destacar el rol del VEF,
como predictor de riesgo independiente. En una revisién publicada en 2007, en la que se
analizaron resultados de estudios epidemiolégicos, se concluyé que poseer un VEF, bajo

aumenta el riesgo de mortalidad cardiovascular y por cualquier otra causa. Los autores
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observaron que un no fumador con VEF, bajo puede tener incluso mayor riesgo de
mortalidad por cualquier causa, que un sujeto que tenga el VEF, normal pese a ser, o haber

sido, un gran fumador (Young 2007)(De Marcos 2007).

|.3-Mecanica ventilatoria
1.3.1 Anatomia y biomecdnica de la caja tordcica

El sistema respiratorio esta compuesto de dos partes diferenciadas: la caja toracica y
los pulmones, que permiten el intercambio gaseoso. Estas dos estructuras estan asociadas
entre si gracias a la presencia de los planos de deslizamiento que representan las membranas

pleurales.

Figura 1.5: Representacion de la caja toracica. Fuente: Reuben and Cherniack.Respiration in Health
and Disease.

ILa caja toracica puede ser comparada con un compartimiento deformable constituido

por el armazon costal y el sistema muscular. (Pinet 2004)

La caja toracica esta formada por 12 pares de costillas que se articulan en la parte

posterior con las vértebras. En la parte anterior, las siete primeras se articulan con el esternén.
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Las costillas 7, 8,9 y 10 se van uniendo entre ellas y forman el reborde costal. La unién
del reborde derecho e izquierdo con la extremidad inferior del cuerpo del esternén, forma el

angulo costal. Las costillas 11 y 12 son flotantes ya que no se unen al esternon.

Destaca el angulo esternal (de Louis) entre el manubrio y el cuerpo del esternén. Este
es un punto de referencia donde llega la 2* costilla. El apendice xifoides corresponde a la

punta del esternén y se palpa como una prominencia.

Los espacios intercostales adquieren el nombre de la costilla que esta sobre ellos. (ej.:
sobre el segundo espacio intercostal se ubica la 2° costilla). Se puede palpar facilmente desde
el segundo al sexto espacio, mientras que mas abajo se hace mas dificil porque las costillas
estan mas juntas. La punta de la escapula, con los brazos colgando a los lados del cuerpo, llega

a T7-T8.

En el interior de la caja toracica se encuentran los pulmones y el mediastino. En este
espacio se ubica el corazén, eséfago, traquea, ganglios linfaticos, timo, aorta, vena cava

superior e inferior. (Rotes-Querol 1968)

1.3.2-Vértebras

La apodfisis espinosa de la 7* vértebra cervical (C7) es habitualmente la mas prominente
(se nota especialmente al flectar el cuello). Desde ella se comienzan a contar las vértebras

toracicas. Si se palpan dos vértebras prominentes, la de mas arriba es C7 y la siguiente, T1.

Las puntas de las apofisis espinosas de las vértebras quedan, por su inclinaciéon, mas
abajo que el cuerpo vertebral. Cuando se palpa una determinada apéfisis (ej. T10), el cuerpo
de la vértebra estarfa aproximadamente a la altura de la apofisis inmediatamente superior (en

este ejemplo, seria la apofisis T9). (Fig.1.6)

Supewior articuler procesy

Facel for meticlar parf
of teberels of rib

. Figura 1.6: morfologia vértebras dorsales. Fuente:
| Demi-fecef for keod of mib

Inferior articular grocess

wikimedia.org
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1.8.8-Lineas anatémicas

Se distinguen las siguientes lineas paralelas en el plano vertical del térax:

En la parte posterior: La linea vertebral se traza a nivel de las apofisis espinosas.
Las lineas escapulares (derecha e izquierda) son paralelas a la linea vertebral y pasan por la

punta de las escapulas (con los brazos colgando a los lados. (Fig.1.7)

Figural.7: Representacion grafica de los niveles vertebrales en la caja toracica. Fuente:

http://www.scoliosisjournal.com/content/figures/1748-7161-1-17-1.jpg

En la parte anterior: La linea medioesternal pasa vertical por la mitad del esternon.

La linea medioclavicular (derecha e izquierda) pasa por la mitad de las claviculas.

En la parte lateral: La linea axilar anterior corre verticalmente y pasa por la parte anterior del
pliegue axilar.

La linea axilar posterior pasa por la parte posterior del pliegue axilar.

La linea axilar media pasa por la parte media del pliegue axilar.

1.8.4-Biomecdnica de la caja tordcica

Las costillas se articulan con las vértebras: es la articulacién costo vertebral. Este tipo

de articulacion es de un solo eje y solo permite un movimiento de rotacion de la costilla.
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La costilla es un hueso con un doblez, que dependiendo del nivel en que se encuentra
varia su localizacion. La consecuencia de rotar una costilla es que su extremo distal produce un

movimiento en el plano vertical y/o un movimiento en el plano transversal (fig. 1.8).

Figura 1.8.Eje de rotacién de la costilla y sus implicaciones en el incremento del area plano vertical

Las costillas se articulan por delante con los cartilagos (articulacion costocondral), con
el esternon (articulaciéon condro esternal). Los cartilagos a su vez se articulan con el esternon
(articulaciéon condrocostal). Después de una espiracion, las costillas tienden a estar oblicuas
hacia abajo. Cuando se produce una inspiracion las costillas se horizontalizan. Esta suma de
movimientos tiene como consecuencia el aumento o disminucién del volumen interno de la

caja toracica.

La anatomia describe los origenes de un musculo como el punto que queda fijo y la
inserciéon como la parte que genera el movimiento. El movimiento que genera esta fuerza
tensil depende de la movilidad de los extremos. Este fenémeno se puede aplicar al

movimiento de la caja toracica. (fig. 1.9)

Centro frénico

Diafragma ¥ su vector
de fuerza

Figura 1.9. Accion mecéanica del diafragma cuando la costilla se mueve
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En el caso de la respiraciéon abdominal, el diafragma se contrae de manera que la
insercion sobre las costillas queda fija y la parte que se inserta en el centro frénico queda

mévil. La consecuencia es que el centro frénico se movera hacia abajo.

En el caso de la respiracion toracica, el punto fijo y el punto moévil se invierten, es

decir, el centro frénico queda fijo y la costilla se mueve hacia arriba. (fig. 1.10)

Figura 1.10. Representacion esquematica de las acciones del diafragma cuando el centro frénico
permanece fijo

La caja toracica esta compuesta por doce pares de costillas unidas en la parte posterior
por las vértebras dorsales y sus articulaciones costo vertebrales y costo transversas y delante
por el esternon hasta la décima costilla, los arcos costales estan inclinados hacia abajo. El
desplazamiento de las costillas en los tres planos modifica el volumen del térax. Durante la
fase inspiratoria y la fase espiratoria el movimiento se efectia por rotacion alrededor de un eje

que pasa por la articulacién costo vertebral.

Podemos deducir que la expansiéon toracica se efectia en un plano sagital para las

costillas superiores y en un plano frontal para las inferiores.

El aparato respiratorio es sometido a dos tipos de fuerzas (Valenza Demet 2005) ,
Unas dinamicas formadas por los factores que determinan los movimientos respiratorios y

unas estaticas derivadas de la propia posicién o actividad del aparato respiratorio.

La ventilacién se realiza mediante los movimientos de inspiracion y espiracion.

Durante estos movimientos tenemos:
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En la inspiracion, un aumento del diametro transversal y sagital del térax un aumento

de la presion de la cavidad pleural y una distension pulmonar (con la entrada de aire).

En la espiracién, una disminuciéon de los diametros del térax y un aumento de la

presion intrapulmonar (con la expulsion de aire)

LLa mecanica respiratoria se basa fundamentalmente en dos factores, la elasticidad y la
fuerza. La elasticidad compete sobre todo a los pulmones y la fuerza depende de la funciéon

muscular esencialmente durante la fase inspiratoria.
1.8.5-Exploracién de la caja tordcica

Las bases de los pulmones en espiracion normal llegan hasta D10 (en espiracion
forzada puede ser DY), y en inspiracién, hasta D12. La incursion respiratoria es de 4 a 6 cm.

La base derecha es mas alta que la izquierda por la ubicacién del higado.

Figura 1.11: Referencias anatémicas de la exploracion toracica. Fuente:
http://www.med.mun.ca/anatomyts/thorax/surf.gif

La punta de la escapula, con los brazos colgando a los lados del cuerpo, llega a D7 (o
entre D7 y D8). La linea vertebral se traza a nivel de las apofisis espinosas. Las lineas

escapulares (derecha e izquierda) son paralelas a la linea vertebral y pasan por la punta de las
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escapulas (con los brazos colgando a los lados). En la espalda, se proyectan especialmente los
l6bulos inferiores (se extienden desde D3, que es donde nace la fisura oblicua, hasta las bases).
La fisura oblicua sigue un curso hacia abajo y hacia adelante, hasta terminar en la linea

medioclavicular.

Por delante destaca el angulo esternal (o angulo de Louis), entre el manubrio y cuerpo
del esternon. Este es un punto de referencia donde llega la 2% costilla. Los espacios
intercostales adquieren el nombre de la costilla que esta sobre ellos (p.ej. el 2° espacio

intercostal queda debajo de la 2 costilla).

El apendice xifoides corresponde a la punta del esternén y se palpa como una
prominencia. Lla 7* costilla es la dltima que se articula con el esternén. El angulo costal esta
formado por las costillas 7, 8 y 9, en su unién anterior. Los espacios intercostales son faciles

de palpar del segundo al sexto; mas abajo, las costillas estan muy juntas.

La linea medioesternal pasa vertical por la mitad del esternén. La linea medioclavicular

(derecha e izquierda) es vertical a la linea medioesternal y pasa por la mitad de las claviculas.

Las bases de los pulmones, por delante, llegan a la 6" costilla, a nivel de la linea

medioclavicular.
El 16bulo medio del pulmén derecho se proyecta desde la 4* costilla hasta la base.
1.3.6-Anatomia v fisiologia de la pleura

La pleura es una membrana serosa compuesta por dos laminas que se adosan entre sf a manera
de vidrios humedos; ejercen presion negativa que evita el colapso pulmonar. La fisiologia del
espacio pleural interactia de manera directa con los sistemas respiratorio y cardiovascular, por
lo mismo, las alteraciones de esta presién negativa comprometen la funcién de ambos

sistemas.
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Pleura (Covering of the Lungs)

Figura 1.12: Representacion grafica de la pleura y su relacién con la caja toracica y con los

pulmones. Fuente: http://www.ghi.com/WebMD/topics/pleura.jpg

Anatomia

La pleura esta formada por una capa de células mesoteliales que asienta sobre una
membrana basal compuesta basicamente por colageno, elastina, capilares sanguineos y
linfaticos. En condiciones de normalidad esta capa submesotelial de tejido conectivo ayuda a
distribuir las fuerzas mecanicas sobre toda la superficie del pulmén y contribuye al conjunto
de propiedades elasticas del pulmén. Es una membrana muy fina que recubre al pulmén con

sus cisuras, al mediastino, al diafragma y a la pared costal.

Entre ambas hojas pleurales existe un espacio virtual que se denomina espacio pleural.
En el espacio pleural hay una pequefia cantidad de liquido en sujetos normales (0.1-0.2
ml/Kg. de peso corporal en humanos) que esti en un equilibrio dinimico. Este liquido

lubrifica y facilita el acoplamiento del pulmoén y la pared toracica.

La estructura de la pleura parietal difiere de la pleura visceral. La pleura parietal esta
compuesta por tejido conectivo irregular, blando, cubierto por una capa de células
mesoteliales. Dentro de la pleura estan los vasos sanguineos, principalmente capilares y

lagunas linfaticas.
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La pleura visceral varia de espesor segin las especies: puede ser gruesa como en el

hombre.

Histolégicamente la pleura visceral gruesa esta compuesta por dos capas: el mesotelio y
el tejido conectivo; los vasos sanguineos, linfaticos y nervios se localizan en el tejido
conectivo. El espesor del tejido conectivo limita el intercambio de liquido y particulas entre el

espacio pleural y los vasos sanguineos y linfaticos.( Rodriguez Panadero 1993)

1- La célula mesotelial

Esta célula ademas de actuar como una célula de revestimiento tiene una funcién
metabolica muy importante. Es una célula multi potencial y su tamafio oscila entre 1-4 cm.
Esta recubierta por microvellosidades que intervienen en la absorcién de liquido y de
sustancias del liquido pleural. La activacion de la célula mesotelial puede iniciar toda la cascada
de los procesos implicados en la inflamacion, asi como provocar cambios en la permeabilidad
de la membrana pleural. El mesotelio es capaz de segregar componentes del tejido conectivo,
contribuyendo asi a la formacién de la matriz conjuntiva en el pulmoén subyacente. También
puede segregar agentes quimiotacticos como el de los neutréfilos y favorecer la llegada a la
pleura de monocitos que pueden transformarse en macréfagos. La célula mesotelial es capaz
de emigrar para iniciar los procesos de reparacion pleural y ademads puede transformarse en

macréfago (Sahn 1988).

2-Vascularizacion plenral

La pleura parietal recibe su irrigacion sanguinea de los capilares sistémicos, a través de
ramas de las arterias intercostales que irrigan la pleura costal; la pleura mediastinica es irrigada
principalmente por la arteria pericardicofrénica y la pleura diafragmatica es irrigada por las

arterias musculofrénica y frénica superior.

3-Inervacion plenral

Solo las pleura costal y diafragmatica reciben nervios sensitivos y, por tanto, son las
unicas zonas capaces de producir dolor cuando son irritadas. Los nervios intercostales inervan
a la pleura costal y la parte periférica de la pleura diafragmatica. La porciéon mas externa del
diafragma irradia el dolor hacia la zona costal, mientras que la mas medial lo hace hacia el

hombro ipsilateral, a través del nervio frénico.
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Por tanto cuando el paciente experimenta "dolor pleuritico” es porque hay afectacion
de la pleura parietal. Por el contrario, la pleura visceral no presenta fibras dolorosas pero suele

responder a estimulos irritativos con un reflejo tusigeno.
Consideraciones fisiologicas

La pleura tiene como funcién armonizar las fuerzas elasticas y no elasticas toracicas y
pulmonares, con el fin de que los movimientos de retracciéon y expansion del pulmoén se
realicen en condiciones de gasto energético minimo. Estas condiciones existen cuando las dos
hojas pleurales estan adosadas una a la otra e independientes, de forma que toda modificacion
volumétrica del fuelle toracodiafragmatico se acompafa de una modificaciéon igual del

volumen pulmonar (Light 1995).

1-Presiones intrapleurales

Si abriéramos el térax a presion atmosférica, los pulmones disminuirfan su volumen,
perdiendo su elongacién habitual. Con el torax abierto el volumen de la cavidad toracica es
alrededor del 55% de la capacidad vital. Existe, pues, una fuerza elastica que se opone a esta
situacién de reposo y que lleva el pulmoén a la pared toracica. Esta fuerza negativa se aloja
entre la pared visceral y la pleura parietal y se denomina presion negativa intrapleural. Dicha
presion rodea todo el pulmon, siendo la principal causante de que el pulmén permanezca
expandido sin necesidad de estar fijado a la pared toracica. Esto ocasiona que los alvéolos de
las zonas superiores sean mayores que los de las bajas y también contribuye a que en las zonas

apicales existan blebs y bullas con mayor frecuencia (Light 1995 )( Owen 1995) .

2-Formacion y absorcidn de liguido plenral

En el estudio del liquido pleural (LP) hay que tener en cuenta el volumen de liquido,
las células existentes y los factores fisico-quimicos. Existe una pequena cantidad de Liquido
Pleural en sujetos normales. Este liquido contiene células entre las que se encuentran
leucocitos (polimorfonucleares, linfocitos y macréfagos), escasa cantidad de hematies y células
mesoteliales. Las caracteristicas fisico-quimicas del Liquido Pleural son similares a las del suero

aunque con leves variaciones.

Por tanto, el flujo de liquido a través de las membranas pleurales es controlado por la

suma de las presiones oncoticas e hidrostaticas de los capilares pleurales y el espacio pleural.
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Resumiendo, actualmente se considera que el liquido pleural se forma como un
ultrafiltrado de los vasos sistémicos de la pleura parietal (y en mucho menor grado de la pleura

visceral), y que sale a través de los linfaticos de la pleura parietal (Owen 1995).

1.3.7-Los musculos respiratorios

Mausculos de la inspiracion

. Misculos de la respiracion_

Masculos de la espiracion

Figura 1.13. Anatomia Netter Netter F.H.

El sistema respiratorio puede ser dividido en tres componentes: un sistema de
regulacion (cerebro, médula y plexos periféricos), un 6rgano encargado del intercambio de
gases con el medio (pulmén) y una bomba contractil, responsable de establecer el flujo aéreo

(musculos respiratorios).

Si el diafragma y demas musculos respiratorios fracasan en su funcién (p. ej., fatiga o

debilidad), se produce la insuficiencia ventilatoria y, ocasionalmente, la muerte.

Lo anterior ha motivado un creciente interés y el desarrollo de estudios especificos
sobre los cambios funcionales y estructurales de los musculos respiratorios en presencia de

diversas enfermedades.
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Desde el punto de vista embrionario, histolégico y funcional, los musculos
respiratorios (MR) son musculos esqueléticos (Epstein 1994). Los musculos esqueléticos de
animales o individuos sanos son érganos muy sensibles al medio y a los cambios de actividad,
tanto por uso como por desuso. Tienen la capacidad de expresar una gran variedad de
cambios adaptativos ante la sobrecarga crénica, pero son también susceptibles de sufrir
trastornos degenerativos, tanto fenotipicos como funcionales, cuando existen factores

sistémicos inductores de miopatias de diversa indole (Massetti de Alasino 1998).

Debemos tener claro que la fase inspiratoria es una fase activa, mientras que la fase
espiratoria es pasiva en el primer momento al volver a un estado de equilibrio entre las fuerzas
de expansion toracica y la fuerza de retraccion eldstica, para terminar posteriormente en una

fase activa de la espiracion cuando se solicita un aumento de la espiracion.

Cuando solicitamos un aumento de la respiracion, la inspiracién sigue activa y pone en
marcha a los musculos inspiratorios accesorios. Los musculos inspiratorios principales,
diafragma, escalenos, intercostales externos y paraesternales se contraen y producen una

expansion toracica.

Xiphoid process

a-Diafragma

Figura 1.14: representacion grafica del diafragma, visién infero-superior. Fuente:
http://anatomy.med.umich.edu/images/diaphragm.jpg
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Podemos decir que el diafragma, tanto desde un punto de vista anatémico como
embrioldgico, esta formado por dos musculos diferentes, costal y crural (DeTroyer 1981) que
tendran, asimismo, un comportamiento diferente tanto en situacion de normalidad como en

situaciones funcionales de desventaja.

Recuerdo anatémico

El diafragma se inserta:

- Enla cara profunda del apendice xifoides por su parte anterior.
- Enla cara profunda de los tltimos seis arcos costales en la parte lateral.
- En la cara anterior de las tres ultimas vértebras lumbares del lado derecho.

- Enla cara anterior de las dos primeras costillas del lado derecho.

Con formaciones aponeurdticas que van desde las ultimas costillas hasta las vértebras

lumbares.( De Troyer 1996)

Desde estas inserciones, las fibras musculares convergen hacia el centro frenico, que
forma una doble cupula con concavidad infero-anterior y que separa las cavidades abdominal

y toracica.

El diafragma comprende 3 partes: la parte anterolateral o costal, la posterior o crural y
el tendon central. Este ultimo es una estructura inelastica que sirve de origen a las fibras
musculares con su vértice situado en el esternon con forma bilobulada, y con dos ctpulas, una
en cada lado. Esta distribucién anatémica confiere una especial disposicion y curvatura a dicho

tendon que se relaciona claramente con los mecanismos de respiracion.

Movilidad del diafragma en posicion vertical

La bajada del centro frénico conlleva un aumento del diametro vertical del torax y asi
un aumento de la presion intratoracica, que explica su papel inspirador.
Con la bajada del centro frénico el unico punto fijo del diafragma es la columna lumbar. Asi
un esfuerzo importante de la espiraciéon produce una tracciéon hacia abajo sobre el torax y

necesita un anclaje de la caja toracica a la columna, es aqui donde se hace fundamental el papel
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de los escalenos, que podemos ver cuando existe una paralisis que provoca una caida del torax

a cada contraccion del diafragma (Valenza Demet 2005).

—

*a,
B

Figura 1.15. Movilidad del diafragma en posicion vertical. Fuente: Valenza y col 2006

En cuanto a la elevacion espiratoria del diafragma, coloca el musculo en posicién para

empezar un nuevo ciclo debido a la elasticidad del parénquima pulmonar y a la elevacion de la

presion intraabdominal. (Figura 1.15)

Movilidad del diafragma en deciibito (supino, prono_y lateral)

El diafragma funciona segun las presiones que recibe. En una respiraciéon normal, el
hemidiafragma situado del lado de apoyo es empujado por la presion intraabdominal; en esta

posicion, el diafragma es mas espiratorio que en las otras partes. (Willput 2000) (Figura 1.16)

kﬁj‘\

Q \gl(/

Figura 1.16: movilizacion del diafragma en decubito lateral. Fuente: Valenza y col 2006
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Cuando existe un aumento importante del volumen en inspiracién y espiracion el
desplazamiento del diafragma del lado del apoyo va a ser mucho mas grande que las otras
potciones del diafragma; de ahf la utilizacién de la posiciéon de decubito lateral para mover mas
las fibras laterales y la tonificacion del hemidiafragma del lado de apoyo.

Debido a su situacion, el diafragma permite una ventilacion de las piramides basales, y ocho
segmentos seran directamente afectados, ademas del aumento del diametro vertical resultante
de la bajada del diafragma.

La respiracion diafragmatica es una maniobra que pretende coordinar la inspiracién
con la expansion de la pared abdominal, logra disminuir la frecuencia respiratoria,
incrementar el volumen corriente, incidir sobre el intercambio gaseoso y mejorar la tolerancia

al ejercicio y la disnea.

Es ademas el musculo que permite esnifar y permite las espiraciones nasales con
sacudidas. El Sniff Test permite evidenciar la paralisis de uno o de los dos nervios frenicos,
con la funcién paraddjica de la hemi-cipula o del conjunto del musculo, con elevacion del

sector afectado por la paralisis.

Este tipo de respiraciéon puede ser utilizado en patologia neurolégica que afecta el
nervio frenico, o pacientes recién intervenidos, con hipoestesia para provocar una actividad
diafragmatica.

Recientes estudios han sefialado beneficios provenientes del entrenamiento con
resistencia a la inspiracion, que mejora la funcién del diafragma y de los musculos ventilatorios
accesorios.

No existen ninguna patologia respiratoria en donde la reeducacién respiratoria no pueda ser
utilizada, sabiendo que el diafragma es el misculo mas importante de la inspiracion; y asociado
a un buen tono de las fibras transversales del abdomen sigue siendo un magnifico musculo
espiratorio. Tampoco podemos olvidar el efecto de la respiraciéon diafragmatica sobre la

relajacion y su indicacion en las patologias psicosomaticas.

b- Escalenos

Los escalenos van desde las apofisis transversas de las cinco ultimas vértebras
cervicales hasta las caras superiores de las dos primeras costillas. Su contracciéon produce una
expansion de la parte superior de la caja toracica con elevacion de las primeras costillas y del

esternon que se traduce en un aumento del diametro sagital del torax.

29 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

Diversos estudios demuestran que la contraccién de los escalenos se efectiia durante
toda la respiracion por este motivo podemos considerar los escalenos como inspiradores

principales y no accesorios como se pensaba hasta ahora. (Epstein 1994)

¢- Intercostales excternos y paraesternales

Los intercostales externos y paraesternales son musculos inspiratorios principales;
estabilizan la caja toracica superior y su contraccion permite también elevar las primeras

costillas y ensanchar la parilla costal superior. (Epstein 1994)
d- Inspiratorios accesorios o complementarios

Esternocleidomastoideos, pectoral mayor y menor, trapecio superior, serrato mayor, y
dorsal ancho, tienen inserciones toracicas y extratoracicas. Cuando su porcidén extratoracica
esta fijada, estos musculos actian como movilizadores sobre la parte superior de la parilla

costal y el esternon.
e- Abdominales

Los abdominales y el triangular del esternén constituyen los musculos espiratorios.
Los abdominales forman la pared anterolateral del abdomen, son musculos espiratorios
principales. Su contraccién hace descender las costillas bajas, aumenta la presion abdominal e
impulsa las visceras hacia arriba.

Si la espiraciéon de reposo es un fenémeno pasivo, al solicitar una  espiracion

importante, los abdominales se contraen, empezando con la contraccioén del transverso.

Los abdominales tienen un papel preponderante en el buen funcionamiento del

trabajo diafragmatico cuando nos encontramos de pie o sentados.
F- Miisculo triangular del esternon

Su insercién en la cara posterior del esternén  se dirige hacia arriba y hacia fuera para
acabar sobre los cartilagos de las costillas segunda a séptima; es un musculo espiratorio

accesorio que actia cuando se habla o se tose. (Willput 2000)
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1.3.8-Funcién de los misculos respiratorios

La funcién de los musculos respiratorios es la de realizar la accién de bomba
ventilatoria, de modo que el trabajo de estos musculos sea capaz de superar las cargas elasticas
y resistencias del aparato respiratorio durante la inspiracién, pudiendo, por tanto, desplazar
una cantidad de volumen suficiente para inflar, expandir, el pulmén. De los musculos que
forman la bomba ventilatoria, el principal es el diafragma, que cumple su funcion al desplazar
volumen e inflar el pulmén durante la inspiraciéon. Cuando se contrae, debido al acortamiento
de sus fibras, produce una disminucién de la zona de aposicion diafragmatica con un descenso
relativo de la cipula respecto a sus inserciones costales, disminuyendo la zona de aposicion

aproximadamente 1,5 cm. durante una respiracién a volumen corriente.

Este aumento de tensiéon es aplicado principalmente sobre el tendén central. El
movimiento diafragmatico, que se asemeja a un pistén con desplazamiento hacia abajo de la
cupula debido a un acortamiento de las fibras de la zona en la aposicion, es el responsable del
desplazamiento de volumen realizado por el diafragma durante la inspiraciéon. (Gonzalez

2007)

Este descenso produce un aumento del diametro de la caja toracica con
desplazamiento caudal de las estructuras abdominales y con aumento de la presion a dicho

nivel.

La accién que se produce sobre la cavidad pleural es la de generar una presion pleural
negativa, mecanismo que, asimismo, favorece el aumento de volumen inspirado. El aumento
de la presion abdominal originada por el descenso en sentido caudal de la cupula diafragmatica
hace que dicha presion se transmita a la caja toracica inferior desplazandola en sentido

inspiratorio.

La accion del diafragma sobre la caja toracica tiene dos componentes. Asi, al presentar
el diafragma una zona de aposicion, directamente posicionada sobre la caja toracica, como se
ha comentado previamente, al inspirar existe un aumento de la presion abdominal que
expande la caja toracica inferior; esta expansion dependera directamente del tamano de la zona

de aposicion y del aumento de la presién abdominal.

De ahi la importancia que presenta el tamafio de dicha zona de aposicién, ya que en

determinadas situaciones clinicas, como cuando existe hiperinsuflaciéon, dicha zona de

31 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

aposicion diafragmatica disminuye, originando que la insercion de las fibras diafragmaticas se
haga perpendicular durante la inspiracion produciendo el llamado signo de Hoover. Este
consiste en un movimiento paraddjico de la caja toracica inferior con un desplazamiento
interno durante la inspiracion. Si esta zona de aposicion disminuye, se produce un descenso en

la efectividad del diafragma para expandir la caja toracica inferior.

El segundo componente de la accién inspiratoria diafragmatica es el llamado
componente insercional. Durante la inspiracion existe una contracciéon y acortamiento de las
fibras diafragmaticas que generara una fuerza que deberd orientarse cranealmente para
conseguir el descenso de la ctupula diafragmatica. Esto se conseguira por la acciéon que las
masas abdominales ofrecen en oposicion al descenso de la capula diafragmatica y que evitara
que dicha cipula descienda excesivamente y que, consecuentemente, la fibras contraidas
tomen un sentido transversal. El sentido craneal de las fibras diafragmaticas contraidas hara
que las costillas inferiores roten en sentido externo, aumentando el diametro de la caja toracica

y favoreciendo el desplazamiento de volumen.

Esta especial configuracién diafragmatica hace posible el desplazamiento de volumen
cuando el diafragma se contrae; el acortamiento es del 40% entre el volumen residual y la

capacidad residual funcional (Enright 2000).

Se ha calculado en un 8% el acortamiento del diafragma durante la respiraciéon a
volumen corriente, y se sabe que el 65-70% del volumen cortiente en humanos es secundario
al acortamiento diafragmatico, proporcién que varfa en otras especies animales, siendo el
diafragma en perros el responsable tnicamente del 50% del volumen movilizado durante la

respiracion a volumen corriente.

Se conoce también que en el ser humano, respirando a volumen corriente, si no existe
expansion de la caja toracica inferior entre el volumen residual (VR) y capacidad residual
funcional (CRF), el volumen decrece unicamente un 6%, siendo dicho descenso del 12% si

dicha expansién no se produce entre CRF y la capacidad pulmonar total (TLC).

Respecto a la funcién del resto de los musculos respiratorios que acompafan al
diafragma durante la respiracion, nos vamos a referir a la funcién de los intercostales y de los

abdominales. La accion de los musculos intercostales ha sido motivo de controversia.
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Hoy se acepta (De Troyer 1985) la importante contribucién de los intercostales
internos (paraesternales) en la inspiracion, habiéndose demostrado su activaciéon de manera
invariable (De Troyer 1980) (Cala 1992) durante la inspiracion, con una accién no sélo como
simples fijadores de las costillas sino como agonistas de la inspiracion; los seres humanos no
pueden respirar sin contraer dichos paraesternales, incluso cuando respiran con el diafragma
unicamente. Cuando los musculos intercostales se encuentran inhibidos (p. ej., durante la fase

REM), la caja toracica superior presenta un movimiento paradojico durante la inspiracion.

En estudios animales se sabe que la estimulacion selectiva de dichos musculos eleva las
costillas con incrementos significativos en el volumen pulmonar. La accién de estos musculos,
asi como la de los musculos del cuello, esternocleidomastoideo y triangular esternal, tienen una
acciéon en la movilizacion de volumen de manera mas evidente en niveles superiores a la CRF.

(Fig.1.17)

z.A{ - —
+

CRF

Figura 1.17 Mecanica de la contraccion del diafragma.

Al nivel de CRF una parte importante del diafragma esta en contacto directo con la
pared costal, formando la zona de aposicion (Z.A) La contraccion del diafragma incrementa el
tamafio del térax aumentando su diametro vertical al descender el abdomen. El aumento de
los diametros anteroposterior y lateral se debe a la transmisiéon de la presiéon positiva
abdominal a la caja toracica a través de aposicion y elevacion de las costillas inferiores con un

movimiento en asa de balde.

33 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

Miisculos espiratorios

Los musculos abdominales, sobre todo aquellos que forman la pared ventrolateral del
abdomen, poseen un papel importante en la respiracion. Estos musculos poseen su funcion

optima a niveles altos de volumen pulmonar cercanos a TLC ( Sharp 1985) .

Estos musculos poseen una importante actividad tanto en la inspiracién como en la
espiracion, aunque tradicionalmente se han considerado como musculos espiratorios. Su
contracciéon aumenta la presion abdominal, produciendo un movimiento hacia arriba del

diafragma con descenso del volumen pulmonar, lo que significa una accién espiratoria.

La funcién inspiratoria de los musculos abdominales se observa, sobre todo, en
posicién erecta, donde ayudan al diafragma cuando se contraen, haciendo que la accién tipo
piston del diafragma sea efectiva y se pueda realizar una mayor inspiracion, contrayéndose
durante la espiraciéon y forzando al diafragma a desplazarse cranealmente. Esta accion nos

lleva a considerar dichos musculos abdominales como musculos inspiratorios accesorios.

La espiracion, tanto en sujetos normales como en pacientes con EPOC, a diferencia de
la inspiracién, es un proceso pasivo que depende de las propiedades elasticas del sistema
respiratorio. De los musculos abdominales es el transverso el primero en activarse ( De Troyer
1980) . En situaciones como el ejercicio este proceso se puede activar ( Dempsey 1990) , con

el fin de acortar la espiracion y aumentar la ventilacion.

La actividad de los musculos espiratorios en pacientes con EPOC, durante la
respiracion a volumen corriente, es controvertida. Estudios que han utilizado electromiografia
(Mortris 1990), conclufan que no existian datos de dicha actividad, aunque Ortega F. y col. que
han utilizado asimismo, electromiografia (Ortega 1996), o medidas como la presién abdominal

o los movimientos abdominales, sugieren que dicha actividad sf existe.

En estos pacientes, la contraccién de los musculos espiratorios no tendria como fin
aumentar la ventilacion pulmonar (Hyatt 1986), ya que al presentar limitacién al flujo
espiratorio este incremento serfa minimo, utilizando el aumento obtenido al contraer los
musculos espiratorios para aumentar el volumen pulmonar y, por consiguiente, la retraccion

elastica, obteniendo un aumento del diametro de las vias aéreas (Pride 19806).
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Clasicamente se ha considerado que los musculos espiratorios ayudarfan a conseguir
un aumento del didmetro del diafragma con mejor relacion longitud-fuerza y, por

consiguiente, una mejor accion inspiratoria.

Estudios realizados, tanto en animales (Leevers 1989) como en humanos (pacientes
con EPOC) (DeTroyer 1989), ha demostrado una actividad principalmente del musculo

transverso en respiracion a volumen corriente (Ninane 1992).

Trabajos clinicos (Martinez 1990) han demostrado que en pacientes con EPOC,
cuando mayor obstruccion existe se observa un mayor reclutamiento de los diferentes grupos

musculares, descendiendo la actividad del resto de los musculos respiratorios y espiratorios.

Propiedades estructurales de los musculos respiratorios

Los musculos respiratorios, diafragma y accesorios, se pueden considerar como
musculos esqueléticos desde un punto de vista embriolégico, morfolégico y funcional. Los
musculos respiratorios tienen como objetivo, al igual que los esqueléticos, generar fuerza, pero

presentan algunas diferencias significativas respecto a aquéllos.

Los musculos respiratorios estan disefiados para funcionar de una manera continua sin
interrupciones, situacion que no se da en el resto de los musculos esqueléticos. Otra diferencia
significativa es su atfpica situacion funcional de reposo, que estara influenciada por diversas
fuerzas que funcionan de una manera dinamica, como son las fuerzas generadas por el pulmoén

y la caja toracica.

Estas caracteristicas haran que las funciones de los musculos respiratorios sean
diferentes con la finalidad de hacer que sean resistentes a la fatiga, ya que deberan permanecer
trabajando de manera ininterrumpida. Son musculos con una alta capacidad oxidativa y alta
densidad capilar que posibilitan el mantenimiento de un alto flujo si la situacién funcional lo

requiere.

Caracteristicas estructurales

El estudio de las caracteristicas estructurales de los musculos respiratorios se ha
realizado en funcion de los tipos de fibras que presentan, lo que hara que cada musculo tenga
diferentes propiedades contractiles. De la inicial clasificacion realizada por Needham en 1926 ,

que dividia las fibras musculares en rojas, intermedias y blancas, hoy dfa, y aceptando que se
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trata de una simplificacion tal vez excesiva, se clasifican las fibras segin dos conceptos: @)
analisis histoquimico segin la diferente ATPasa a distintos pH, clasificandose en fibras tipo I,
ITa y IIb; y &) segun la actividad contractil que presenten, clasificandose en fibras de accién
lenta que presentan gran poder oxidativo, fibras fatiga-resistentes oxidativas glucoliticas y

fibras rapidas de gran poder glucolitico.

Estas diferencias en el funcionalismo de las fibras que forman los musculos
respiratorios hacen que las diferentes especies presenten distinta proporcion de cada una de
estas fibras, segin su actividad habitual. Asi, los mamiferos de pequefio tamafio, que
habitualmente presentan altas frecuencias respiratorias, presentaran una proporcion alta de
fibras de contraccion rapida, fibras 1IB, a diferencia de otras especies con baja frecuencia
respiratoria y baja actividad metabolica que presentaran mayor proporcion de fibras Iy I1A, es

decir, de contraccion lenta.

La proporcion de fibras en otros musculos respiratorios difiere respecto del diafragma.
Asi, en relacién al porcentaje de fibras I, esta proporcion varfa, presentando los intercostales

un porcentaje del 46-66%, los escalenos, 60-65%, y los abdominales, 30-66%( Levine 1997).

La diferente proporcion de las fibras esta sujeta a distintos factores; asi, factores como
la nutricién, edad, entrenamiento o las cargas cronicas producen fendémenos de adaptacion

con mejorfa o empeoramiento de las capacidades oxidativas dependiendo del estimulo.

Si existe un aumento de las fibras I aumenta la resistencia del musculo observandose
un descenso en el caso contrario. Lo mismo que otros musculos esqueléticos, las fibras
musculares se componen de diferentes tipos de proteinas contractiles, las miosinas, que segun
su actividad miosin-ATPasa determinara su funcionalismo como fibras rapidas o lentas. La
molécula de miosina consta de dos cadenas pesadas y dos ligeras que, junto con la actividad de
la ATPasa, determinaran las caracterfsticas funcionales de la fibra. Tanto las cadenas ligeras

como las pesadas podran presentar diferentes isoformas en cada musculo.

Se conoce que el gen correspondiente a la MyHC lenta de la cadena pesada se
encuentra localizado en el cromosoma 14. En general, se cree que los genes codificadores de
las cadenas ligeras se expresan por defecto, a diferencia de las pesadas que se expresan en

respuesta a2 una carga.
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Este hecho podria justificar los cambios en la expresiéon genética del diafragma tras

estar sometido a respiracion contra resistencias (Levine 1997).

Esta necesidad en la diferenciaciéon histoquimica y ultraestructural de los musculos
respiratorios se explica por las diferentes funciones que dichos musculos realizan; asi,
mantener la respiracion en reposo de una manera continua justifica la alta proporcién de fibras
fatiga-resistentes tipo I y IIA. Un porcentaje intermedio de fibras IIA hara posible mantener
frecuencias respiratorias elevadas durante el ejercicio, y la alta proporcion de fibras de
contraccion rapidas poco resistentes a la fatiga se justificard en acciones como la tos y el

ronquido (Sieck 1987).

Coordinacién entre los diferentes musculos respiratorios

Los musculos que se encuentran en el térax constituyen un conjunto mecanicamente
muy complejo que realiza diferentes funciones, siendo la principal la respiracion. Para realizar
estas funciones, los musculos deben trabajar de una manera coordinada para que dicha

actuacion sea lo mas efectiva posible.

Es importante senalar que los musculos respiratorios tienen otras funciones ademas de
la respiracion; asi, los intercostales poseen una importante accion postural. La activacion de los
musculos respiratorios puede ser tanto automatica, desde los centros respiratorios situados en

la médula, como voluntaria, procedente de la corteza cerebral.

Siendo la respiracion la funcién principal de los musculos respiratorios, es fundamental
una correcta coordinacion entre ellos. Si el diafragma se contrae en solitario producira un
movimiento paraddjico interno de la caja toracica, con lo que movilizara un volumen de aire
inferior. Del mismo modo, la contraccion en solitario de los musculos de la caja toracica
producira un movimiento paraddjico de la pared abdominal. Esta coordinacién entre los

diferentes musculos respiratorios deberd poseer una secuencia y un tiempo de activacion.

Durante una respiraciéon a volumen corriente, tanto el diafragma como los musculos
respiratorios se acortan; sin embargo, en maniobras espiratorias estaticas, respiracion frente a
una via aérea cerrada, si uno de los musculos se contrae demasiado, el resto debera relajarse de

manera que se prevenga el dafo al sistema (Macklem 1983).
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Esta secuencia en la activacién no se da unicamente entre diferentes musculos
respiratorios, sino que también se observa dentro de los componentes de un unico grupo
muscular. Asi, la funcién de los intercostales variara dependiendo tanto de su funcién
respiratoria como de la orientacién espacial que presenten en cada momento (Martinez 1991).
Como factores que influyen en dicha orientacién existen dos principales, como son los

cambios posturales y la duracion en la intensidad de la contraccién de dichos musculos.

La estimulacién de la parte costal produce un aumento del diametro de la caja toracica
con elevacion de las costillas y desplazamiento hacia fuera de la pared abdominal, a diferencia

de la activacion de la parte crural que no poseera ninguna accién sobre la caja toracica.

Las dos partes del diafragma funcionan mecanicamente en paralelo, por lo que la
fuerza total que generan cuando se contraen es la suma de cada una de dicha partes, ya que
cuando los musculos se encuentran en situacion paralela las fuerzas son aditivas. Si la parte
costal se contrae en solitario, se produce un incremento del volumen pulmonar con aumento

del tamafio de la caja toracica y desplazamiento abdominal hacia fuera.

La contraccién en solitario de la parte crural desplazara la pared abdominal hacia fuera
con aumento del volumen pulmonar, pero sin accién directa sobre la caja toracica. De manera
similar, la parte costal y los musculos intercostales se encuentran en paralelo, con lo que el
acortamiento de uno de ellos consigue el acortamiento del otro grupo, haciendo que la fuerza

generada sea sumativa, aunque el volumen desplazado no lo sea. (Criner 1988).

Este funcionamiento en paralelo entre el diafragma y los musculos intercostales se vera
afectado en situaciones clinicas como es la hiperinsuflaciéon. A niveles altos de volumen
pulmonar cercanos a TLC, la orientacion de las fibras del diafragma sera perpendicular a la
caja toracica lo que producira una pérdida de la zona de aposicion del diafragma,

produciéndose un movimiento hacia dentro de la caja toracica cuando el diafragma se contrae.

Esta orientacion en serie, a diferencia de la situacién fisiologica de paralelo, origina que
la suma de presiones no sea aditiva. La expresion clinica de esta situacién en pacientes con
severa hiperinsuflacién sera el movimiento paraddjico de la caja toracica durante la

inspiracion, signo de Hoover.

La hiperinsuflacién, asimismo, modificara las relaciones longitud-tensiéon del

diafragma, haciendo que la fuerza generada por el diafragma al perder su longitud 6ptima
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descienda. Braun calculo en un 40% el cambio de longitud del diafragma en su expansion
desde volumen residual a TLC, lo que hace que la reduccién en la longitud pasiva del

diafragma tenga repercusion en la fuerza generada.

Esto se refleja en un descenso de valores absolutos de parametros como la Pdi o Pi_,,
en pacientes con obstruccion crénica al flujo aéreo con hiperinsuflacion crénica importante,
aunque dicho valor se normalizara en relaciéon al volumen en el que dichas presiones son
medidas. En pacientes con EPOC con importante hiperinsuflacion se observa un empleo de

los musculos accesotios.

Se ha observado descoordinacién entre musculos respiratorios y no respiratorios en
acciones como la elevacion de los miembros superiores, donde se observa un aumento de la
disnea y de las necesidades metabodlicas (Martinez 1991) (Galdiz 1995). Por otro lado, la
coordinacion entre diferentes grupos musculares se ha observado entre el diafragma y los
musculos accesorios, apreciandose una respiraciéon alternante que previene la fatiga de los
diferentes grupos musculares, si éstos trabajaran de manera aislada (Gladis 1995) (Williams

1992).

Funcionamiento del diafragma

Las células musculares contienen tres sistemas subcelulares que forman la base de su
expresion fisiologica y definen las propiedades contractiles, resistencia a la fatiga y eficacia
energética. Estos sistemas se encuentran en permanente adaptacion a las demandas
fisiologicas. Asi, hoy dia se acepta que la adaptacion lleva consigo (p. €j., en las fibras II, que
son pobres en concentracion mitocondrial) un aumento de dicho contenido, con una

estrategia que consiste en la replicacion de estas unidades mitocondriales.

Esto hace que exista un aumento del flujo con un resultado funcional que sera la
resistencia a la fatiga durante situaciones que impliquen un trabajo respiratorio aumentado
durante un periodo largo de tiempo, como son las situaciones clinicas que impliquen un

aumento de la ventilacion.

Desde un punto de vista fisiolégico, la definicion de adaptaciéon de un musculo
esquelético serfa "la modificacion de las propiedades morfologicas, metabdlicas o moleculares
que pueden alterar las propiedades funcionales de las fibras de una unidad motora especifica"

(Williams 1992).
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Cada persona posee un nivel concreto de actividad fisica en términos de la intensidad
y frecuencia en que los musculos son requeridos. Los musculos respiratorios sufriran procesos
adaptativos en relacién con cambios en la frecuencia e intensidad de la ventilacién, por

ejemplo.

Las respuestas y adaptacion, de los musculos esqueléticos, en general, y respiratorios,

en particular, podran ser divididas en dos grandes grupos segun su etiologfa:

a) fenémenos adaptativos tras un programa de entrenamiento,

b) cambios producidos en el curso de una enfermedad pulmonar, aguda o crénica.
Cambios adaptativos tras un programa de entrenamiento

Segun Faulkner 1993, los principios que deben tenerse en cuenta al disefiar un

programa de entrenamiento seran tres:

1. Principio de sobrecarga. Su objetivo serfa conseguir que las fibras musculares aumenten su
estructura y capacidad funcional. El sistema debe ser entrenado con cargas mas alla de un nivel

critico.

2. Principio de especificidad. El estimulo debe ser especifico, de manera que consiga una

alteracion tanto estructural como funcional.

3. Principio de reversibilidad. El efecto de condicionamiento debe ser reversible, transitorio,
de manera que una vez suspendido el estimulo, los cambios adaptativos regresen a su estado

inicial.

Refiriéndonos a las adaptaciones sufridas por los musculos esqueléticos tras un

programa de entrenamiento, estos programas pueden ir orientados a dos aspectos diferentes:
a) mejoria de la resistencia,
b) mejoria de la fuerza.

Los programas de resistencia consistiran en repeticion de contracciones de baja carga y
alta intensidad, a diferencia de los programas orientados a mejorar la fuerza muscular, que

consistiran en el manejo de contracciones de cargas altas con baja frecuencia. En ambos casos,
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para la consecucion de una respuesta adaptativa muscular, la intensidad debe de ser grande, de

forma que pueda cumplir con el principio de sobrecarga.

En el caso de los programas de resistencia, los muisculos conseguiran aumentar su
capacidad de fuerza y potencia. Estructuralmente, los musculos esqueléticos conseguiran
incrementar su capacidad oxidativa, con aumento del flujo sanguineo y un cambio de la
proporcion de fibras tipo IIB a IIA. Asimismo, existe un aumento en la efectividad de la

sintesis y almacenamiento del glucégeno, aumentando su contenido.

En relacién a la influencia de estos programas sobre la conversion de isoformas de
miosinas de rapidas a lentas, los datos no son concluyentes. Asi, Golnick no observé cambios
entre corredores de maraton y sujetos normales, a pesar de la gran diferencia de la
composicion de sus fibras (80-90% fibras I de los maratonianos respecto a un 50% en los

sujetos controles).

No esta suficientemente demostrado si aumentos en la resistencia se relacionan con
aumentos en marcas, referido a grupos de deportistas. Faulkner, estudiando grupos de
ciclistas y tras someterlos a un entrenamiento de 4 semanas con hiperventilacién isocapnica,

conseguia aumento en dicha resistencia sin variacién en los registros.

Tras un periodo de entrenamiento, existe un aumento de la capacidad oxidativa y un
aumento de enzimas, aunque en trabajos realizados en animales (ratas) este aumento no era
constante en todos los musculos respiratorios; asi, se evidenciaba un aumento de dichas
enzimas en la parte costal diafragmatica y en los intercostales, sin cambios en la regiéon crural.
No esta claro si estas diferencias se deben a un estimulo no apropiado o a una falta de

plasticidad de las fibras en dicho musculo.

No existe hoy dia acuerdo (Powers 1996) sobre la manera en que un entrenamiento
muscular especifico respiratorio puede mejorar la capacidad de resistencia de manera global de

los musculos respiratorios y periféricos.

Aunque algunos autores han demostrado que con un entrenamiento especifico de los
musculos respiratorios se obtienen mejorfas generales, otros, en cambio, han observado que
los valores de los musculos respiratorios no limitan la tolerancia a niveles altos de ejercicio o

que influyan sobre el consumo maximo de oxigeno.
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La significacion de una debilidad muscular generalizada se asocia a una menor
capacidad al ejercicio. Esta aun por demostrar, aunque existen trabajos (51-52) que apoyan que
un entrenamiento tanto de fuerza como de resistencia podria mejorar dicha capacidad, asi

como la calidad de vida de estos pacientes.

Existe cada vez mayor evidencia de debilidad muscular en pacientes con EPOC, tanto
de los musculos respiratorios como de los periféricos. Esta debilidad puede ser multifactorial
(Simpson 1992), pudiendo ser debida a factores como malnutricién, hipoxemia, hipercapnia,

tratamiento con esteroides, etc.

La mayorfa de los trabajos que han evaluado tanto la funcién como los cambios tras
entrenamiento de los musculos respiratorios han sido estudios clinicos o con variables
funcionales. Hoy dia, se acepta que se puede obtener tal vez mas informaciéon sobre los

mecanismos implicados utilizando técnicas de biologia molecular.

Asi, trabajos que han valorado la produccién de o6xido nitrico, el dafio celular por
radicales libres o la regularizacion de la expresion de las cadenas pesadas de la miosina (Clack
1996), estan aportando nuevos conocimientos sobre el funcionalismo y adaptacion de los

musculos respiratorios.

Si extrapolamos estos conocimientos al campo de la rehabilitacion, y el entrenamiento,
existen datos al respecto de que dicho entrenamiento favorece la expresion de miosinas lentas,
que son las responsables de una mayor resistencia de los musculos. Esta adaptacion de los
musculos ante diferentes cambios ya habfa sido observada en campos como la medicina
deportiva, siendo similares a los observados en musculos esqueléticos sometidos a carga.
Todos estos estudios sugieren una posible adaptacion fenotipica a diferentes programas, lo

cual podria ser de utilidad en pacientes con EPOC.

Los programas orientados a aumentar la fuerza muscular producen cambios
estructurales consistentes en un aumento del tamano de las fibras I y II, con mayor
participacion de las fibras II en el ejercicio. Este aumento del tamafio de las fibras se consigue
por un aumento del nimero de miofibrillas por fibra. No parece, sin embargo, que este tipo
de programas aumente la capacidad oxidativa (Reid 1992), observandose un descenso del
nimero de capilares por mm’. Se observa un aumento del 30-40% en la fuerza desarrollada,
superior al incremento en el tamafo de las fibras, por lo que parte de esta ganancia es debida a

una mejor actuacion de dichas fibras .(Boczkowski 1990)
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Asi como existe un cambio adaptativo muscular a un programa de entrenamiento
especifico, se observan cambios durante el periodo de inactivacién, habiéndose demostrado
que los cambios estructurales y funcionales obtenidos durante los programas de
entrenamiento regresaban a su situacion inicial en un periodo de tiempo que podria ser de
semanas o meses, dependiendo del tipo de duracién de dicho programa de entrenamiento.
Ademais, se obsetrvaba una reduccidon en la masa muscular con descenso en la actividad
oxidativa y con incremento de la sintesis de miosinas rapidas y un aumento de la proporcion

de fibras I1.

Un aspecto, ain no suficientemente establecido, es que tras periodos de inactividad se
observa un aumento de la seccién de las fibras I y su contribucién en la contraccion
diafragmatica, lo que apoyaria la mayor resistencia del musculo inactivo a la fatiga. Si
aceptamos que en la ventilaciéon se emplean de manera predominante unidades motoras de
contraccion lenta, se podria concluir que esta inactividad no parece afectar la posibilidad del
musculo de generar fuerzas para dicha ventilacién. Sélo durante breves y mas intensas
demandas ventilatorias podria este mdusculo, en concreto el diafragma, encontrarse

comprometido.
1.3.9- Fisiologia respiratoria

La funcién principal del aparato respiratorio es proporcionar oxigeno (O,) a la sangre
arterial y eliminar anhidrido carbénico (CO,) de la sangre venosa mixta contenida en la arteria

pulmonar: es decir, el intercambio de gases. (Reid 1992)

El sistema respiratorio esta dividido en una zona respiratoria, que es donde tiene lugar
el intercambio de gases entre el aire y la sangre, y una zona de conduccién a través de la cual
llega el aire, la via respiratoria, esté intercambio tiene lugar a través de la membrana
respiratoria, formada por las paredes capilar y alveolar. Las paredes de los alvéolos pulmonares

tienen el grosor de una sola capa celular y permiten la difusién rapida de los gases.

Este intercambio se realiza a través de los mas de 300 millones de cavidades
respiratorias de una superficie de 60 a 80 metros cuadrados y reposa en el funcionamiento

integrado de cuatro aspectos funcionales o mecanismos:
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a) La Ventilacion alveolar (VA): implica la renovacion periddica del gas alveolar, para
lo cual es necesario que un determinado volumen de aire (volumen corriente) alcance los

alvéolos mas periféricos a través del arbol traqueobronquial. (Antonello 2001)

b) La Difusién alveolocapilar: implica el movimiento de las moléculas de O, y CO,

entre el gas alveolar y la luz capilar, a través de la membrana alveolocapilar. (Sabry 2005)

c) La Perfusion capilar: requiere el flujo constante de determinado volumen minuto de

sangre a través de la circulacion capilar pulmonar, y

d) La Relacién ventilacién/perfusion (V la eficacia del intercambio de gases es maxima
cuando dicha relacién equivale a la unidad. En otras palabras, cuando la cantidad (L/min) de

ventilacién que recibe cada unidad es similar a la cantidad de flujo capilar que la perfunde.

Ademas existen dos componentes adicionales que, aunque no estrictamente
pulmonares, influyen de forma notable sobre la respiracién, entendida como el conjunto de

mecanismos que permiten el intercambio de gases entre una célula viva y su medio ambiente:

e) El Control de la ventilacién: adecua la ventilacion a las necesidades metabélicas

(consumo de O, y produccion de CO,).

f) El Sistema de transporte de los gases respiratorios: el oxigeno imprescindible para
permitir la respiracion celular y consiguiente obtencion de energfa por la célular. Depende de
dos elementos fundamentales, uno transportado (contenido arterial de O,) y otro
transportador (gasto cardiaco). (Antonello 2001) A su vez el CO,como producto terminal del

metabolismo dependiente igualmente del gasto cardiaco y del metabolismo intermediario.

Control de la ventilacion

La misién del aparato respiratorio no es otra que facilitar el intercambio gaseoso, para
lo que dispone de una bomba respiratoria a modo de fuelle, capaz de producir movimientos
ventilatorios de forma ritmica. El ritmo lo marcan los musculos respiratorios segin un
programa determinado por el SNC. Como ya se ha comentado, las necesidades de oxigeno

y la producciéon de CO, varian segin se esté en reposo o haciendo ejercicio. Sin embargo las
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presiones parciales de ambos gases respiratorios apenas sufren modificaciones en la sangre
arterial, debido al control ejercido por el centro respiratorio sobre la ventilacién, haciendo

que aumente o disminuya segun las necesidades.

Este control es de gran importancia no solo por asegurar el aporte de O, que
necesitan los tejidos para su metabolismo, sino también porque los cambios en la pCO,
provoca cambios en el pH sanguineo que pueden ser incompatibles con la vida. La
disociaciéon del 4cido carbénico o acido respiratorio en  HCO'; + H™ produce una
acidificaciéon que estimula el centro respiratorio para aumentar la ventilacién y eliminar mas

CO,,

Aunque existe un control consciente de la respiracion por parte de la corteza cerebral
capaz de modificar el ritmo respiratorio a través de su interaccion con los centros
respiratorios troncoencefalicos, sin embargo la respiracion obedece a un ritmo basico y
automatico impuesto por un grupo de neuronas del area dorsal del bulbo, cuya descarga se
produce en ausencia de estimulacién externa y que funcionan como un autentico
marcapasos del ritmo respiratorio. Estas neuronas reciben informacién de receptores
quimicos, centrales y periféricos, que sirve para modificar el ritmo basico dependiendo de
las necesidades del organismo. Asi, la frecuencia e intensidad de la ventilacién dependera

del ritmo de descarga de estas neuronas, cuyos efectores son los musculos respiratorios.

Otros grupos de neuronas situados en la regién ventral del bulbo y en la
protuberancia, realizan también ajustes en la ventilacion, al conectar con el area respiratoria

dorsal.

Los quimiorreceptores centrales se localizan en el bulbo y son sensibles a los cambios
en la pco, de la sangre arterial, cuyo aumento mejora la eliminacién de CO, al aumentar la

ventilacién. Este mecanismo es el mas importante por su rapidez y sensibilidad.

Los quimiorreceptores periféricos se localizan en la bifurcacion de las carétidas y en
el cayado de la aorta y son muy sensibles a los cambios en la pO, y en menor medida a los
cambios en la pCO, y al pH de la sangre arterial. El descenso en la pO, es registrado por los
receptores y enviado al area respiratoria dorsal del bulbo para aumentar la ventilacién y la

captacion de O, por los pulmones.(West 2005)
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Existen otros receptores que producen reflejos protectores en parénquima pulmonar
y vias respiratorias, p.e. mecanorreceptores capaces de recibir informacion del estiramiento
a que se somete la pleura, los bronquios y los alvéolos durante la inspiracién, que estimulan
también al centro respiratorio para disminuir la frecuencia respiratoria y provocar una

espiracion prolongada. Es el reflejo de Hering-Breuer. (Treseguerres 2005) ( Nunn1999)
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Il Justificacion y objetivos

11.1- Justificacion

La caja toracica puede ser comparada con un compartimiento deformable constituido
por el armazén costal y el sistema muscular. Esta formada por 12 pares de costillas que se
articulan en la parte posterior con las vértebras. En la parte anterior, las siete primeras se
articulan con el esternén. En el interior de la caja toracica se encuentran los pulmones y el
mediastino. En este espacio se ubica el corazén, eséfago, traquea, ganglios linfaticos, timo,

aorta, venas cava superior e inferior.

La funciéon de los musculos respiratorios es la de realizar la acciéon de bomba
ventilatoria, de modo que el trabajo de estos musculos sea capaz de superar las cargas elasticas
y resistencias del aparato respiratorio durante la fase inspiratoria.(Souchard 1980). Varios
musculos intervienen en las dos fases de la respiracion siendo uno de los mas importantes en
cuanto a su funcién el diafragma, cuya contraccién en la fase inspiratoria al crear un aumento
del volumen global del continente, disminuye la presion alveolar por debajo de la atmosférica,
lo que implica el desplazamiento de un volumen de aire hacia los alvéolos. En el curso del

ciclo respiratorio espontaneo el volumen movilizado se denomina “Volumen Corriente” (Vt).

Durante la fase espiratoria en reposo, al final de la inspiracién, los musculos
inspiratorios se relajan haciendo que el aire contenido en los alvéolos solo este sometido a la
presion elastica de retraccion del pulmoén. La espiraciéon de reposo es pues, un fenémeno
pasivo de retorno a un estado de equilibrio. La espiracion se hace activa para movilizar el
volumen de reserva espiratorio (VRE). Asi, a la presion elastica de retracciéon del sistema

respiratorio se afilade la contraccion de los musculos espiratorios. (Sabry 2005)

La ventilacién, mediante los movimientos de la cavidad toracica seguidos por los
pulmones, produce durante la inspiraciéon un aumento de los diametros sagital y transversal del
torax, mas o menos importante segun la cantidad de aire almacenada. Durante la espiracion, se
produce una disminucién de los diametros del torax, aumentando la presion del continente

por encima de la atmosférica y el aire es expulsado del pulmoén. (Valenza Demet 2005).

Por lo tanto, la relacion del trabajo muscular y su efecto sobre la caja toracica, capaz de

generar cambios de presion entre atmodsfera y alveolo de forma alternativa sera un aspecto a
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valorar en este trabajo, ya que seria posible aumentar o mejorar la funcién respiratoria a través

del trabajo muscular, desde la intervencion fisioterapéutica.

Algunos autores como Verges 2007 han aportado informacién a este respecto sobre la
funcién de los musculos respiratorios, las caracteristicas de sus fibras musculares segun los
distintos tipos de programas de entrenamiento. Estos resultados permiten presuponer una
modificacion en las estimaciones de la eficacia e importancia de la intervencion terapéutica en
el paciente neumolégico, mejorando el prondstico y el tratamiento a seguir. (Sanchez Riera

2005)(Resqueti 2007)

Por todo ello y en el marco de nuestra actividad como profesores de Grado y
Posgrado en Fisioterapia, nos proponemos desarrollar el presente trabajo en el ambito
universitario, con la colaboraciéon de nuestros alumnos como sujetos experimentales de la
investigacién y como sujetos activos de su propio aprendizaje, para alcanzar los siguientes

objetivos:
I1.2 Objetivos

° Objetivo general

- Estudiar la relacién de la morfofisiologia respiratoria humana con la biomecanica

ventilatoria en nuestra muestra.

° Objetivos especificos

- Analizar los datos antropométricos y su relaciéon con la funcion respiratoria.

- Estudiar la movilidad toracica y su vinculacién con la capacidad respiratoria.

- Determinar la relacién entre los datos aportados por la espirometria forzada y la
movilidad toraco-abdominal.

- Valorar los ciclos inspiratorio y espiratorio en la dinamica respiratoria.

- Relacionar las pruebas de funcion respiratoria con los movimientos respiratorios.

49 Gerald Valenza Demet



III. METODOLOGIA



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

llI-Metodologia

Con el fin de abordar la relacién entre las caracteristicas antropométricas y medida de
movilidad toraco-abdominal con las pruebas funcionales respiratorias, se disefio el presente

plan de trabajo.
1II-1-Material

1-Hoja informatica para la recogida de datos

2-Cinta métrica inextensible

3-Camilla de exploracién

4-Peso: bascula médica romana, fuerza 200 Kg. exactitud 200 g.

5-Tallimetro: estadiometro convencional

6-Espiréometro Spirolab II (certificado de conformidad del equipo con el European
Safety Standards EN 60601-1). Es un espirémetro de nueva generaciéon que facilita la
evaluacion total de la funciéon pulmonar. Spirolab realiza FVC, VC, IVC, MVV, pruebas
de patron respiratorio y calcula el indice de aceptabilidad de la prueba (control de calidad
de la prueba) y una medicién de repetibilidad; también da interpretacion funcional con 11

posibles niveles siguiendo la ultima clasificaciéon de ATS (American Thoracic Society).

Mide y muestra los principales parametros espirométricos y permite imprimir en
segundos todos los datos con las curvas Flujo/volumen y Volumen/tiempo, con su

impresora térmica incorporada.

Figura 1.1.8 Espirdmetro Spirolab utilzado en la recoleccién de datos
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Figural.1.9 Espirometria interpretada por el espirometro Spirolab

111.2- Diseiio del estudio

Para atender a los objetivos planteados se ha utilizado un disefio observacional, de corte
transversal, con determinaciones antropométricas, funcionales y de movilidad, valorando la
distribucién de frecuencias de todas las variables de interés implicadas en el estudio, en la
muestra global y estratificando por género. Asi mismo se ha determinado la asociaciéon de
dichas variables, teniendo como variables dependientes las medidas antropométricas por su
relacién con el género. Las comparaciones se han establecido entre los datos antropométricos,
la movilidad de la caja toracica, la movilidad abdominal y la valoraciéon de los ciclos

respiratorios, asi como los valores correspondientes a la prueba funcional respiratoria.

El periodo de estudio estuvo comprendido desde octubre de 2007 hasta septiembre de

2008.

111.3- Poblacion de estudio

El estudio se ha realizado con sujetos sanos estudiantes de la Escuela Universitaria de

Ciencias de la Salud, hombres y mujeres de grupo mediterraneo en sentido amplio.

La poblacion diana fueron los adultos de la ciudad de Granada menores de 30 afos,

52 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

La poblacion accesible, estuvo formada por estudiantes de la Escuela de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Granada sin patologfa respiratoria diagnosticada y edad inferior a

30 afios.

La muestra teorica se recluto mediante muestreo No probabilistico intencional entre
los estudiantes de la titulacion de Fisioterapia de la Universidad de Granada durante el curso

académico 2007-2008 y estuvo integrada por 210 alumnos.

Fueron incluidos en el estudio todos los alumnos de Fisioterapia que respondieron a

los siguientes criterios:

- Edad menores de 30 afios
- Alumnos que cumplimentaron el consentimiento informado
- Grupo mediterraineo

Fueron excluidos del estudio:

- Rechazo del alumno a participar en el estudio.
- Alumnos con patologia respiratoria.

- Alumnos con patologia cardiaca.

- Grupo no mediterraneo.

Tras la aplicacion de los criterios de selecciéon y obtenciéon del consentimiento
informado, la muestra real quedé integrada por 90 alumnos, 58 mujeres y 32 hombres, con

edades comprendidas entre los 18 y los 28 afnos.

Los alumnos fueron informados tanto de la finalidad del estudio como de las pruebas

a realizar, antes de dar su consentimiento por escrito.
I11.4-Recogida de informacién

Todos los sujetos que participaron en el estudio fueron sometidos a una valoracion

sistematica siguiendo el protocolo de evaluacion previamente establecido, para obtener
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informacién de las variables antropométricas, de movilidad toraco-abdominal y funcionalidad

espirométrica.

Las medidas de todos los sujetos han sido realizadas por la misma persona, inicamente

ha intervenido el investigador del presente trabajo, con objeto de evitar sesgos en las medidas,

y muy especialmente en la valoracién funcional.

111.5-Procedimiento

- Peso: el peso fue determinado con el sujeto vestido solo con la ropa interior, con una

precision de 0,5 Kg.

- Talla: con el sujeto de espalda a la barra vertical, ambos pies formando un angulo de 60° los

talones juntos tocando la base de dicha barra vertical, al igual que las escapulas y la cabeza, que

se situa con la mirada al frente, con una precision de 0,5 cm.

- IMC (indice de masa corporal): representa la relacién entre talla y peso corporal y se calcula a

partir de ambos parametros segin la formula: peso en kilogramos dividido por la talla en

metros elevada al cuadrado, como indicador de adiposidad corporal.

En el siguiente cuadro se recogen los puntos de corte establecidos por la OMS para

definir y clasificar a los sujetos segun el IMC.

SEGUN IMC (OMS, 1998)

CRITERIOS PARA DEFINIR LA OBESIDAD EN GRADOS,

Valores limites del IMC

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado |l 35-39,9
Obesidad grado Il > 40

- Medicion de la movilidad toracica:

El instrumento utilizado ha sido una cinta métrica no extensible. I.a movilidad toracica

ha sido estudiada en 3 niveles mediante toracometria o cintometrfa. Se realiz6 la perimetria a
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nivel axilar que abarca la primera costilla y manubrio esternal, la perimetria a nivel costal
medio y esternén, y la perimetria a nivel abdominal tomando como referencia el ombligo

(Verges et al 2007). Se realizaron sendos registros en inspiracién y espiracion maxima. Se

tomaron 2 medidas utilizando la media de ambas.

Figura 1.20. Medicion de la movilidad a

nivel axilar en espiracion

Figura 1.21. Medicién de la movilidad a nivel

xifoideo

Figura 1.22. Medicién de la movilidad

a nivel abdominal
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- Vlaloracion funcional: Espirometria

La espirometria forzada es la maniobra que registra el maximo volumen de aire que
puede mover un sujeto desde una inspiracion maxima hasta una exhalaciéon completa (es

decir, hasta que en los pulmones sélo quede el volumen residual).

Al mismo tiempo que se registra el maximo volumen espirado, éste se relaciona con el

tiempo que dura la maniobra, con lo que es posible obtener medidas de flujo.

Antes de empezar la exploracion se explico a los sujetos la finalidad de la prueba, asi

como la forma de realizacién de la misma.
Para analizar los datos de FVC, FEV,, FEV%, FEF,; .5, PEF.

FVC. Es el maximo volumen de aire espirado, con el maximo esfuerzo posible,

partiendo de una inspiracién maxima.

FEV,. Es el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo de la espiracién

forzada.

FEV%. Expresada como porcentaje, indica la proporcion de la FVC que se expulsa

durante el primer segundo de la maniobra de espiracion forzada.

FEF,; 75, Es el flujo espirado forzado entre el 25y 75 % del volumen espiratorio total,

que refleja fundamentalmente el estado de las vias aéreas menores. (Figueroa 2004)

PEF. Es el mayor flujo que se alcanza durante una maniobra de espiracion forzada, se

expresa en litros/minuto.

Las maniobras espirométricas se realizaron de acuerdo con los protocolos de la
American Thoracic Society. Eutopean Respiratory Society. ATS/ERS Standardization of

Lung Function Testing. standardization of spirometry.

Con el sujeto en sedestacion y pinza nasal, se realizaron un minimo de dos

espirometrias seleccionando automaticamente el espirémetro la mejor.

En ninguno de los casos se realizo un test de broncodilatacién, al no existir patologia

respiratoria, ya que este era uno de los criterios de exclusion.
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- Valoracion de los ciclos inspiratorio y espiratorio

Tras la valoraciéon de la dinamica respiratoria se realiz6 la mediciéon de las fases
inspiratoria y espiratoria, para estudiar el patrén ventilatorio y localizar la ubicacion y el tipo de

ventilacién que realiza el sujeto.

Se ha distinguido entre respiracién abdominal y respiracion costal o toracica si bien se

pueden encontrar formas mixtas o combinadas de ambos tipos de patrones.

En los adultos jovenes, la frecuencia media es de 12 a 18 ciclos por minuto en reposo.
Durante la actividad fisica, el mayor requerimiento de oxigeno hace aumentar el ritmo y los
volimenes respiratorios mediante inspiraciones y espiraciones forzadas, de modo que la
ventilaciéon pulmonar puede aumentar unas 20 veces desde el estado de reposo hasta el

ejercicio de intensidad maxima.
111.6- Variables en estudio

- Variables independientes

Para una mejor comprension y desarrollo del trabajo en cuanto a la utilizaciéon de las
variables independientes, se han clasificado en: Variables de sujeto o Sociodemograficas,

Variables Antropométricas y Variables de Movilidad Toracica.
Variables de sujeto

Los datos fueron recogidos en una hoja de calculo para su posterior analisis

estadistico. En este grupo de variables se registraron:

O Sexo (hombre, mujer)

0 Edad (en relacion con la fecha de nacimiento)
El grupo étnico no se incluyé por ser uno de los criterios de seleccion.

Variables Antropomiétricas

e Peso, determinado en ropa interior, con una precision de 0,5 Kg.
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e Talla, con una precision de 0,5 cm. con el sujeto de espalda a la barra vertical, ambos
pies formando un angulo de 60° los talones juntos tocando la base de dicha barra

vertical, al igual que las escapulas y la cabeza, que se situa con la mirada al frente.

e IMC: Peso (kg) / Talla (m?)

Variables de Movilidad Tordcica

e Medida de la movilidad a nivel axilar (AAX)
e Medida a nivel xifoideo (AXF)
e Medida a nivel abdominal (AAB)

-Variables dependientes.

Variables de capacidad Funcional: Espirometria

e Numero de ciclos inspiratorio (N°CI)

e Numero de ciclos espiratorios (N°CE)

e Capacidad vital (FVC)

e Volumen espiratorio en 1 minuto (FEV))

e (Capacidad vital dividida por VEMS (Tiffeneau)
e Afectacion de vias finas (FEF,;).s)

e Volumen de estudio de la fuerza muscular (PEF)
e  %FVC, porcentaje sobre valores normales

e  9%FEV,, porcentaje sobre valores normales

e Y%Tiffeneau porcentaje sobre valores normales

e % FEF,;,,s porcentaje sobre los valores normales

e 9%PEF porcentaje sobre valores normales
111.7- Andlisis Estadistico.

Para llevar a cabo los objetivos del trabajo se realizé un analisis estadistico a partir de la

identificacion del tipo de variables de estudio que resumiremos a continuacion.
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Para todas las variables (dependientes e independientes) se llevé a cabo un primer
analisis de tipo descriptivo en el que ademas de la distribucion de frecuencias, se calcularon

medidas basicas de resumen como la media, mediana, percentiles, rango y desviacion tipica.

Para comparar las diferentes variables por sexo se llevé a cabo la comparacién de
medias con muestras independientes por el clasico test de la t-Student, cuando las varianzas

eran iguales y empleando la aproximacion de Welch cuando las varianzas eran distintas.

El siguiente paso fue el de estudiar de manera bivariante la relacién entre cada una de
las parejas de variables (dependientes e independientes) empleando el coeficiente de
correlaciéon lineal de Pearson previa nube de puntos que asegurara el descarte de la no-

linealidad de la respuesta.

En todos los casos se hizo el contraste de hipdtesis oportuno para determinar que el

coeficiente de correlacion era significativamente distinto de cero.

Por ultimo se llevé a cabo un analisis multivariante empleando la regresion lineal
multiple para cada una de las variables de respuesta frente al conjunto de las covariables antes
citadas. La construcciéon del modelo se llevé a cabo empleando un método paso a paso
ascendente con probabilidades de inclusion inferiores al 5%. Se pretendia con este
procedimiento obtener modelos parsimoniosos vy, simultineamente, controlar el error

inherente al gran nimero de modelos que se estaba ajustando.

Para llevar a cabo el analisis estadistico resefiado, se emple6 el programa informatico

SPSS en su version 15.0. para Windows.
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IV-Resultados

1V 1. Introduccion

Los resultados del estudio se presentan siguiendo el orden establecido en la metodologfa
para el analisis de datos. Este apartado se inicia con el analisis descriptivo de todas las variables
consideradas, es decir, Variables de sujeto o Sociodemograficas, Variables Antropométricas,
Variables de Movilidad Toricica y Abdominal y Variables de Capacidad Funcional o
Espirométricas, a través de la distribucién de frecuencias absolutas (N) y relativas (%),
medidas basicas de resumen como media, rango y desviacion tipica, y comparacion de medias

segun género mediante el estadistico t de Student.

A continuacién se presentan los resultados del analisis Bivariante, o relaciéon entre
parejas de variables dependientes e independientes, mediante el coeficiente de correlacion
lineal de Pearson, para todos los sujetos de la muestra y estratificando por género, con objeto
de evaluar la magnitud de la asociaciéon entre las variables de capacidad funcional y las
variables, de sujeto y de movilidad toraco-abdominal, intimamente relacionadas desde la

perspectiva de la estructura funcional sin patologia conocida.

Finalmente se ha utilizado un modelo explicativo de regresion lineal maltiple para las
variables de respuesta o dependientes (valoracion funcional espirométrica) frente al conjunto

de covariables.

IV.II. Andlisis Descriptivo

I\VV.2.1-Distribucién de la variable Sexo de la poblacion

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
N %
| Masculino || 32 || 35,6 |
| Femenino || 58 || 64,4 |
| Total || 920 || 100,0 |

Tabla 4.1. Frecuencia y porcentaje de los sujetos de la muestra segun sexo

61 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD

TORACO-ABDOMINAL

IV.2.2- Distribucion de la variable Edad de la poblacion

EDAD

GENERO N MEDIA * DE RANGO
Masculino 32 23,16 £5,43 18-30
Femenino 58 21,16 + 3,18 18-27
Total 90 21,87 + 4,20 18-28

Tabla 4.2 Valores medios con sus correspondientes desviaciones tipicas y
Rango de la variable Edad, en la muestra total y diferenciando por sexo.

IV.2.3-Medidas antropomeétricas de la muestra

VARIABLES TOTAL HOMBRES MUJERES
(Media * DT) (Media * DT) (Media * DT)
170,88 179,00 166,40
TALLA cm * * *
9,16 7,47 6,56
67,18 77,53 61,47
PESO Kg * + £
13,53 9,79 11,85
22,89 24,16 22,18
IMC Kg/mz2 * * i
3,62 2,38 4,00

Tabla 4.3 Valores medios con sus correspondientes desviaciones tipicas
de las variables antropomeétricas: Talla, Peso, IMC (Kg/m2) en la muestra
total y diferenciando por sexo.
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IV.2.4-Medidas de Movilidad Toracica y Abdominal de la muestra

VARIABLES TOTAL HOMBRES MUJERES
(Media * DT) (Media * DT) (Media * DT)
7,27 8,13 6,80
MEDIDA AXILAR + + +
1,86 1,96 1,63
7,03 7,97 6,52
MEDIDA XIFOIDEA + + *
1,78 1,82 1,55
4,19 4,06 4,26
MEDIDA + + +
ABDOMINAL 1,80 1,50 1,96

Tabla 4. 4 Valores medios con sus correspondientes desviaciones tipicas, de las

Medidas de Movilidad Toracica y Abdominal en la muestra total y diferenciando por sexo

IV.2.5.-Medidas de Capacidad Funcional:
N° de Ciclos respiratorios por minuto

VARIABLES TOTAL HOMBRES MUJERES
(Media + DT) (Media + DT) (Media + D7)

11,56 11,03 11,84

N° CICLOS INSPIRAT. i + i
2,81 3,14 2,59
11,33 10,94 11,55

N° CICLOS ESPIRAT. + + +
2,76 3,18 2,50

Tabla 4. 5 Valores medios con sus correspondientes desviaciones tipicas, del
n° de ciclos respiratorios por minuto en la muestra total y diferenciando por sexo
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IV.2.6.-Medidas de Capacidad Funcional: Espirometria

VARIABLES TOTAL HOMBRES MUJERES
(Media * DT) (Media £ DT) (Media £ DT)

4,40 5,45 381

FvC + + +
1,04 0,61 0,73
3,85 4,70 3,37

FEV1 + + +
0,90 0,67 0,63
87,94 86,39 88,79

FVC/FEV1 + + e
7,88 7,85 7,84
4,57 5,63 3,99

FEF2s5/75 + + +
1,50 1,56 1,11
7,17 9,21 6,05

PEF * * *
2,54 2,45 1,79

Tabla 4.6 Valores medios con sus desviaciones tipicas de los parametros

espirométricos registrados en los sujetos de la muestra y diferenciados por sexo.

IV.2.7-Porcentaje de los diferentes parametros espiromeétricos
con relacion a los valores normales.

VARIABLES TOTAL HOMBRES MUJERES
100,14 103,22 98,45
% FVC * * +
12,14 9,61 13,10
102,10 106,03 99,93
% FEV1 + * +
13,99 12,97 14,17
105,16 105,19 105,14
% FVC/FEV1 + * +
9,59 10,16 9,36

Tabla 4.7 Valores medios con sus desviaciones tipicas del porcentaje
de los valores espirométricos normales, de los sujetos de la muestra y
diferenciando por sexo.
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IV.III Comparacién por género de las variables en estudio (t-student para muestras

independientes)

IV.3.1- Comparacion de la edad y datos antropométricos entre
hombres y mujeres de la muestra

VARIABLES HOMBRES MUJERES Sig. (Bilateral)
(Media £ DT) (Media * DT)
23,16 21,16
EDAD e e 0,06
5,43 3,18
179,00 166,40
TALLA cm + + 0,001
7,47 6,56
77,53 61,47
PESO Kg * + 0,001
9,79 11,85
24,16 22,18
IMC Kg/m?2 + + 0,004
2,38 4,00

Tabla 4.8 Comparacioén de los valores medios con sus correspondientes desviaciones
tipicas, de las variables Edad, Talla, Peso e IMC entre hombres y mujeres de la
muestra. Se consider6 estdisticamente significativa para valores de p < 0,05
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IV.3.2- Comparacion de las medidas de movilidad toraco-abdominal
y n° de ciclos respiratorios/min, entre hombres y mujeres de la muestra

VARIABLES HOMBRES MUJERES Sig. (Bilateral)
(Media + DT) (Media + DT)
8,13 6,80
MEDIDA AXILAR + + 0,002
1,96 1,63
7,97 6,52
MEDIDA XIFOIDEA + + 0,001
1,82 1,55
4,06 4,26
MEDIDA ABDOMINAL + + 0,59
1,50 1,96
11,03 11,84
N° CICLOS INSPIRAT. + i 0,21
3,14 2,59
10,94 11,55
N° CICLOS ESPIRAT. i i 0,34
3,18 2,50

Tabla 4.9 Comparacion de los valores medios con sus desviaciones tipicas de las medidas
de movilidad axilar, xifoidea, abdominal y n® de ciclos inspiratorios y espiratorios por minuto
entre hombres y mujeres de la muestra, con indicacion de la significacion estadistica.
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IV.3.3- Comparacion de las medidas de capacidad funcional
(parametros espirométricos) entre hombres y mujeres de la muestra

VARIABLES HOMBRES MUJERES Sig. (Bilateral)
(Media + DT) (Media £ DT)

5,45 3,81

FvVC + + 0,001
0,61 0,73
4,70 3,37

FEV1 + + 0,001
0,67 0,63
86,39 88,79

FVC / FEV1 + + 0,16
7,85 7,84
5,63 3,99

FEF25/75 + + 0,001
1,56 1,11
9,21 6,05

PEF + + 0,001
2,45 1,79

Tabla 4.10. Comparacion de los valores medios con sus correspondientes desviaciones
tipicas de los parametros antropomeétricos entre hombres y mujeres de la muestra,

con indicacion de la significacion estadistica.
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V. IV Andlisis Bivariante

Relacion entre parejas de variables dependientes e independientes mediante el Coeficiente de

Correlacion lineal de Pearson, en la muestra total

IV.4.1 Relacién entre los valores antropométricos y los ciclos respiratorios

Correlacion de PEARSON

N =90 EDAD TALLA PESO IMC
NUMERO DE CICLOS INSPIRATORIOS -,286(**) -,048 -,176 -,192
/ min

Sig. (bilateral) ,006 ,657 ,098 ,070
NUMERO DE CICLOS ESPIRATORIOS -,258(*) -,022 -,187 -,234(%)
/min

Sig. (bilateral) ,014 ,838 ,078 ,027

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Tabla 4.11 Correlacion entre los valores antropomeétricos y los ciclos respiratorios

IV.4.2-Relacién de los valores antropométricos y la movilidad toraco-

abdominal
Correlacion de PEARSON (N EDAD TALLA PESO IMC
=90)

MEDIDA AXILAR ,170 ,323(**) ,145 -,042
Sig. (bilateral) ,110 ,002 173 ,697

MEDIDA XIFOIDEA -,034 272(*%) -,046 -,256(%)
Sig. (bilateral) ,752 ,009 ,669 ,015

MEDIDA ABDOMINAL ,122 -,048 ,145 ,219(*)
Sig. (bilateral) ,253 ,652 172 ,038

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 4.12 Correlacion de la edad y valores antropomeétricos y movilidad toraco abdominal
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IV.4.3-Relacién de los valores antropométricos y espirométricos

Correlacion de Pearson EDAD TALLA PESO IMC

N =90

FVC 174 ,799(**) ,699(**) ,332(**)
Sig. (bilateral) 102 001 001 001
FEV1 1130 740(*) ,632(**) ,284(**)
iy, ((ellise) 222 001 001 007
FVC / FEV1 -,121 -,188 -,196 -,127
Sig. (bilateral) 257 076 064 234
FEF25/75 ,152 ,499(**) ,448(**) ,220(*)
Sig. (bilateral) 153 001 001 038
PEF ,201 ,585(**) 576(**) ,314(**)
Sig. (bilateral) 057 001 001 003

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Tabla 4.13 Correlacion de los datos antropomeétricos y los valores espirométricos

IV.4.4-Relacion de las medidas de movilidad toraco- abdominal con los
valores espiromeétricos

Correlacion de FvC FEV1 FVC / FEV1 FEF2s/75 PEF
Pearson (N = 90)

MEDIDA AXILAR ,376(*%) A412(*%) ,035 ,246(*) ,278(*%)
Sig. (bilateral) ,001 ,001 741 ,019 ,008
MEDIDA XIFOIDEA 274(%%) ,331(**) ,095 ,263(*) ,214(*)
Sig. (bilateral) ,009 ,001 374 ,012 ,043
MEDIDA ABDOMINAL ,089 ,055 -,110 ,027 ,135
Sig. (bilateral) ,404 ,605 ,303 ,803 ,206

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 4.14 Correlacion de los valores espirométricos con las medidas de movilidad toraco
abdominal

69 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

V. 4 Andlists multivariante

Analisis de regresion lineal multiple para las variables de respuesta controlando por el

resto de las covariables

Para valorar los efectos de las variables de sujeto y de movilidad toraco-abdominal
(variables predictoras) sobre la funciéon respiratoria (parametros espirométricos) como variable
dependiente, se han introducido los datos de las variables predictoras en un primer modelo,

utilizando el método backward stepwise.

Mediante la estrategia establecida de asociaciones entre las variables de funcion
respiratoria y las variables de sujeto y de movilidad toraco-abdominal, hemos elaborado tres
modelos explicativos de regresion lineal. Los Coeficientes de determinacion R* y R* corregido,
indican el porcentaje de la varianza para la variable dependiente, explicado por todas las
variables predictoras presentes en el modelo y tras excluir las no significativas,

respectivamente.

En el primer modelo se han introducido todas las variables predictoras (de sujeto y de
movilidad toracica y abdominal) contra los parametros de capacidad funcional como variables
dependientes (N° de ciclos respiratorios, Capacidad Vital (FVC), Volumen Espiratorio
Miaximo en 1 segundo, Capacidad Vital / Volumen Espiratorio Maximo en 1 segundo,

Afectacion de Vias Finas y Volumen de Estudio de la Fuerza.

A continuacién se introdujeron en el modelo solo las variables predictoras que se
asociaron significativamente con la capacidad funcional, considerando como parametros
espirométricos de capacidad funcional: la Capacidad vital (FVC), Volumen espiratorio

maximo en 1 seg. (FEV)).

FVC / FEV,, Afectacién de vias finas (FEF,;,;;), Volumen de estudio de la fuerza
muscular (PEF)
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IV.4.1 MODELO 1

Variable dependiente: N° de Ciclos Inspiratorios

MODELO 1
Variables
Predictoras
Coeficientes (b) Error tip. t Sig.
(Constante) 13,769 38,119 361 719
EEEE 157 | o6 || 2085 || 042 |
| sxo || 189 | e || 203 || 840 |
| TAauA || 031 | 225 ]| 138 || 8o |
| Peso | -022 | 23 || -or9 || es7 |
[ MED.AX ] -,004 | 184 | -022 || 983 |
| MED.XF | - 202 | 207 || -976 || 332 |
| MED.AB | -137 I 169 | -sw0 || 420 |
Tabla 4.15 numero de ciclos inspiratorios
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 ,343(a) ,118 ,031 2,76
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IV.4.2 MODELO 1

Variable dependiente: N° de Ciclos Espiratorios

MODELO 1
Variables
Predictoras
Coeficientes Error tip. t Sig.
(b)
(EEsEri) 39,506 37,558 1,052 296
| EDAD | -2 || o5 || a7s6 || 083 |
| SEXO | o8 || 21 || o019 | e85 |
| TALLA | -119 || 222 || -s38 || 592 |
| PESO | 169 || 29 || 29 || 531 |
| MED.AX || o054 || a8 || -207 || 767 |
|  MED.XF || 163 || 204 || -799 || 427 |
|  MeD.AB ||  .0e3 || 66 || -3 || 7704 |
Tabla 4.16 n° Ciclos espiratorios
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 ,336(a) 113 025 2,72
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IV.4.3 MODELO 1

Variable dependiente: Capacidad vital del sujeto (FVC)

MODELO 1
Variables
Predictoras
Coeficientes (b) Error tip. t Sig.
‘ (Constante) H -4,109 H 1,690 H 2,432 H 017 ‘
| EDAD || -,008 H 014 H -,593 || 555 |
| SEXO || -,700 H 175 H -3,990 || ,000 |
| TALLA || ,046 H ,009 H 4,891 || ,000 |
| PESO || ,018 H ,006 H 2,833 || ,006 |
| MED. AX || ,059 H ,035 H 1,695 || ,094 |
| MED. XF || ,005 H ,039 H 141 || ,888 |
| MED. AB || 057 H 032 H 1,796 || ,076 |
Tabla 4.17 Capacidad vital del sujeto
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 ,879(a) 773 754 51
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IV.4.4 MODELO 1

Variable dependiente: Volumen Espiratorio Maximo en un segundo

MODELO 1
Variables
Predictoras
Coeficientes Error tip. t Sig.
(b)

(Constante) 2,716 1,733 1,567 121
| oAb || o4 || o015 || -900 | 325 |
| sxo || .s»5 || 180 || -2919 | 005 |
[ TAauA | 033 | o010 || 3408 | 001 |
| Pso || o1z || 007 || 2549 | 013 |
[ meoAx I o4 || o35 || 2074 || o041 ]
BEEEE 041 | o040 || 1016 | 313 |
| MeD.AB || o34 || o033 || 103 | 308 |

Tabla 4.18 Volumen espiratorio en 1 segundo

Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 ,827(a) ,683 ,656 ,53
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IV.4.5 MODELO 1

Variable dependiente: Capacidad Vital / Volumen Espiratorio Maximo en un segundo

MODELO 1
Variables
Predictoras
Coeficientes Error tip. t Sig.
(®)

(SErsEniis) 112,797 25548 4,415 000
| EDAD | -5t || 218 || -728 || 469 |
| SEXO | 1s61 || 2652 || 580 || 558 |
| TALLA | -ars || 143 || 1220 || 226 |
| PESO | o0a || o9 || 40 || 882 |
| MeD.AX || 31 || 522 || es2 || 516 |
|  MeDxF || e || 80 || 1062 || 202 |
|  MeD.AB | 459 || 479 || -es8 || 341 |

Tabla 4.19 Capacidad vital/Volumen espiratorio maximo en un segundo

Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 ,292(a) ,085 ,007 7,85
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IV.4.6 MODELO 1

Variable dependiente: Afectacién de Vias Finas

MODELO 1
Variables
Predictoras
Coeficientes Error tip. t Sig.
(b)
(Constante) -1,708 4,149 -,412 ,682
| EDAD I 008 | o35 | 238 || 812 |
| SEXO | - | 431 || a7a5] 085 |
[ TALA | 029 | o023 || 1240 15|
| PESO | 021 | o6 || 1340 84|
|  MeD.AX | 018 | 085 || 214 || 831 |
EE 103 | o9 || 08| 283 |
|  MeD.AB || 023 | o8 || 300 || 765 |
4.20 Afectacion de vias finas
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 583(a) ,340 284 1,27648
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IV.4.7 MODELO 1

Variable dependiente: Volumen de Estudio de la Fuerza

MODELO 1
Variables
Predictoras
Coeficiente Error tip. t Sig.
s (b)
(Constante) -5,527 6,207 -,890 376
| EDAD | o3 || os2 || 286 | 798 |
[ sexo | 1500 || eas || 2327 || 022 |
| TAulA | o590 || 03 || 1688 | 095 |
| PESO | o046 || 023 | 1970 | 052 |
| MEDAX | o6 || 27 || 01 | 549 |
|  MED.XF | oe1 || 43 || 427 || 71 |
| MeD.AB | 177 || a6 || 1522 || 132 |
4.21 Volumen de estudio de la fuerza
Resumen del modelo
Modelo R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 ,694(a) ,481 437 1,90968

Cuando se introducen en el modelo de regresion lineal solo las variables predictoras

que se asociaron significativamente con los parametros funcionales espirométricos,

excluyendo las variables no significativas, se obtienen nuevos modelos segin se indica a

continuacion
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IV.4.8 MODELOS 1-2-3

Variable dependiente: Capacidad vital del sujeto

Variables Coeficientes Error tip. t Sig.
MODELOS Predictoras (b)
’ (CONSTANTE) H -11,206 H 1,255 H -8,927 H ,000 ‘
! ‘ TALLA H ,091 H ,007 H 12,450 H ,000 ‘
| (CONSTANTE) || -4,700 | 1658 -2,836 | ,006 |
. | TALLA I ,062 I 009 || 7166 | ,000 |
‘ SEXO H -,857 H 1163 H -5,247 H ,000 ‘
‘ (CONSTANTE) H -3,932 H 1,595 H -2,465 H ,016 ‘
3 ‘ TALLA H ,049 H ,009 H 5,363 H ,000 ‘
| SEXO I -,730 I 160 ||  -4554 || 000 |
‘ PESO H 018 H ,006 H 3,180 H ,002 ‘
Tabla 4.22 Capacidad vital del sujeto con modelo 1-2-3
Resumen del modelo
Modelos R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
| 1 H ,799(a) “ 638 H 634 H ,63389 ‘
| 2 H ,851(b) H 725 H 719 H 55564 ‘
| 3 ‘ | ,868(C) ‘ ’ 754 ‘ ‘ 745 ‘ ‘ 52864 ‘

a Variables predictoras: (Constante), Talla del sujeto
b Variables predictoras: (Constante), Talla del sujeto, Sexo del sujeto
¢ Variables predictoras: (Constante), Talla del sujeto, Sexo del sujeto, Peso del sujeto

Valorando las tres opciones, el modelo 3 es el que explica el mayor porcentaje de la

varianza para la capacidad vital, asociada fuertemente a las caracteristicas antropométricas y

de género. Dicha asociaciéon se expresaria segun la siguiente ecuacion:

Capacidad Vital = - 3,932 + 0,049*talla — 0,73*sexo + 0,018*peso

R® = 74,5 %

IV.4.9 MODELOS 1-2-3-4
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Variable dependiente: Volumen Espiratorio Maximo en un segundo

Variables Coeficientes Error tip. t Sig.
MODELOS Predictoras (b)

‘ (CONSTANTE) H -8,708 H 1,218 H 7,151 H ,000 ‘
! ‘ TALLA H 073 H ,007 H 10,327 H ,000 ‘
|  (CONSTANTE) || -3,229 [ 1670 || -1934 || 056 |
2 | TALLA | ,048 [ o009 || 559 || 000 |
| SEXO I -722 || 164 || -4387 || ,000 |
‘ (CONSTANTE) H -3,419 H 1,641 H -2,083 H ,040 ‘
3 ‘ TALLA H ,046 H ,009 H 5,362 H ,000 ‘
‘ SEXO H -,660 H 164 H -4,022 H ,000 ‘
| MEDIDA AXILAR || ,070 [ 032 || 2081 | 040 |
|  (CONSTANTE) || -2,846 [ 1612 || -1765 || 081 |
‘ TALLA H ,035 H ,009 H 3,797 H ,000 ‘
4 \ SEXO H -,550 H 166 H -3,322 H ,001 ‘
‘ MEDIDA AXILAR H 081 H 033 H 2,467 H 016 ‘

PESO 014 ,006 2,455 016

Tabla 4.23 Volumen espiratorio maximo en un segundo con modelo 1-2-3-4

Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
‘ 1 H ,740(a) H 548 H 543 H 61497 ‘
‘ 2 H ,794(b) H 630 H 621 H 55967 ‘
‘ 3 H ,805(c) H 648 H 635 H 54927 ‘
‘ 4 H ,819(d) H 671 H ,655 H ,53388 ‘

a Variables predictoras: (Constante), Talla del sujeto

b Variables predictoras: (Constante), Talla del sujeto, Sexo del sujeto

¢ Variables predictoras: (Constante), Talla del sujeto, Sexo del sujeto, Medida Axilar

d Variables predictoras: (Constante), Talla del sujeto, Sexo del sujeto, Medida Axilar, Peso del sujeto

Valorando las cuatro opciones, el modelo 4 es el que explica el mayor porcentaje de la varianza
para el Volumen Espiratorio Maximo en un segundo asociado fuertemente a las caracteristicas
antropométricas y de sexo y en menor medida a las medidas de movilidad toricica axilar (AAX).

Dicha asociacion se expresarfa segtin la siguiente ecuacion:

Volumen Espiratorio Maximo en un segundo = - 2,846 + 0,035*talla — 0,550*sexo +
0,081*AAX + 0,014*peso

R® = 65,5 %
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V.4.10 MODELOS 1-2

Variable dependiente: Afectacién de Vias Finas

Variables
MODELOS Predictoras Coeficientes Error tip. t Sig.
(b)
‘ (CONSTANTE) H 7,276 H 487 H 14,929 H ,000 \
! | SEXO H -1,641 H 285 H -5,768 H ,000 ‘
| (CONSTANTE) H -1,281 H 3,765 H -,340 H 735 ‘
5 ’ SEXO | -1,078 | 3711 || -2907 || 005 |
‘ TALLA H ,045 H ,019 H 2,291 H 024 ]
4.24 Afectacion de vias finas con modelo 1-2
Resumen del modelo
Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la
corregido estimacion
1 524(a) 274 266 1,29223
2 ,562(b) 316 ,300 1,26213

a Variables predictoras: (Constante), Sexo del sujeto
b Variables predictoras: (Constante), Sexo del sujeto, Talla del sujeto

Valorando las dos opciones, el modelo 2 es el que explica el mayor porcentaje de la
varianza para la Afectacién de Vias Finas, asociado a las caracteristicas antropométricas y de

sexo. Dicha asociacion se expresarfa segin la siguiente ecuacion:

Afectacion de Vias Finas = - 1,078%sexo + 0,045 *talla

R? = 30,0 %

80 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

IV.4.11 MODELOS 1-2-3

Variable dependiente: Volumen de Estudio de la Fuerza

Variables
MODELOS Predictoras Coeficientes Error tip. t Sig.
b
| (CONSTANTE) H 12(,3231 || 773 || 16,015 || ,000 |
1 | SEXO I -3,164 I 451 | -7009 | 000 |
| (CONSTANTE) || 6,274 | 1868 || 3360 || 001 |
| SEXO | 2,115 || 517 || 4002 || 000 |
2 | PESO I ,065 I 018 | 3s50 || 001 |
| (CONSTANTE) \ | 6,448 | | 1,834 || 3,516 | | ,001 |
| SEXO | -1,551 I 574 | -2701 || 008 |
3 | PESO | ,130 || ,036 || 3640 || ,000 |
| IMC | -,237 I 113 | -2007 || 039 |

4.25 Volumen de la fuerza con modelo 1-2-3

Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado Error tip. de la estimacion
corregido

| 1 || ,599(a) || 1358 || 1351 || 2,04984 |

| 2 || ,663(b) || 1439 || 427 || 1,92678 |

| 3 || ,683(C) || 467 || 448 || 1,89023 |

a Variables predictoras: (Constante), Sexo del sujeto
b Variables predictoras: (Constante), Sexo del sujeto, Peso del sujeto
¢ Variables predictoras: (Constante), Sexo del sujeto, Peso del sujeto, imc

Valorando las tres opciones, el modelo 3 es el que explica el mayor porcentaje de la
varianza para el Volumen de Estudio de la Fuerza, asociado fuertemente a las caracteristicas

antropométricas y de sexo. Dicha asociacion se expresaria segin la siguiente ecuacion:

Volumen de Estudio de la Fuerza = 6,448 - 1,551*sexo + 0,130*peso — 0,237*IMC

R® = 44,8 %
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V-Discusion

Con el fin de facilitar el desarrollo de este apartado, se discutird en primer lugar la
metodologia utilizada en el trabajo y a continuacion, los resultados obtenidos en las variables
en estudio, intentando mantener el mismo orden en el analisis de los datos que el establecido
en el apartado de metodologia y resultados. Para concluir, se incluyen las posibles

implicaciones y aportaciones del estudio en futuras investigaciones.

V1. Discusion de la metodologia empleada

V.l.1- A Propésito de los sujetos.

Con relaciéon al ambito de estudio, hemos elegido una poblaciéon de alumnos
universitarios de Ciencias de la Salud. La decision de elegir alumnos de este centro, se debi6 al
hecho de responder a una serie de criterios favorables a nuestro estudio, entre los que cabe
destacar, el tratarse de sujetos adultos jovenes, sanos, interesados en el conocimiento de la
metodologfa a utilizar en el estudio y con gran interés en colaborar y participar en el mismo.
La Espirometria es una técnica de exploraciéon funcional respiratoria que ha abierto nuevas
perspectivas de trabajo e investigacion, para cuyo dominio es imprescindible una formacion

rigurosa.

La colaboraciéon de los alumnos como sujetos de estudio tenfa ademas el interés de
utilizar la Espirometria con una finalidad de screening y por tanto novedosa por ser distinta a
la valoraciéon clinica de los pacientes con EPOC y de su evoluciéon frente a los diferentes
procedimientos, tanto farmacolégicos como fisioterapéuticos que se utilizan en el
entrenamiento y reeducacion de los mismos. Por otra parte, también se considerd de interés al
planificar el estudio, el conocimiento de los alumnos sobre la movilidad toraco abdominal:
anatomia de los 6rganos que componen la caja toracica y su biomecanica, especialmente del

diafragma en las diferentes posiciones.

No obstante lo anterior, la realizacién de la valoracién funcional espirométrica y de la
movilidad toraco-abdominal, fueron realizadas siempre por la misma persona, el investigador

del trabajo, al objeto de evitar sesgos en la obtencién de los datos.
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Los criterios de inclusién fueron planificados de forma que permitiesen la
participaciéon de todos los alumnos de Fisioterapia sin patologfa cardiorespiratoria
diagnosticada, con edades inferiores a 30 afios, grupo étnico mediterraneo en sentido amplio y
que una vez informados firmaran su consentimiento voluntariamente para participar. Los
alumnos que configuraron la muestra definitiva, eran todos No fumadores, aunque el fumar

no fue considerado como criterio de exclusion.

Otros factores que contribuyen a la variabilidad entre sujetos, son un nivel alto de
entrenamiento fisico, por un mayor desarrollo de los musculos de la cintura escapular, que se
asocia a un mayor volumen pulmonar, aunque el desempefio fisico de los sujetos de nuestra

muestra era moderado y homogéneo, y por ello no se diferencid por este critetio.

Nacer y residir en una altitud de mas de 3000 metros también se asocia a un aumento
de los volimenes pulmonares, pero este tampoco fue el caso, de los alumnos del presente

estudio.

Diferentes grupos de poblaciéon poseen diferentes resultados para la funcién
pulmonar. Los aspectos medioambientales, socioeconémicos, la dieta y la altitud pueden
sumarse a los grupos de poblacién y afectar los valores. En nuestro estudio el grupo étnico

estudiado fue mediterraneo.

Todos los datos fueron recogidos por la mafiana, en el gimnasio de la Escuela y
posteriormente fueron almacenados en una hoja de calculo para su posterior utilizaciéon en el

analisis estadistico.

En nuestro estudio se trata de analizar en este tipo de poblacién joven y sin patologia
respiratoria conocida, cuales son las caracteristicas antropométricas y su relacion con los
parametros funcionales espirométricos y de movilidad toraco-abdominal. En resumen se han
valorado fundamentalmente los elementos implicados en el patréon funcional respiratorio

normal y el despistaje de posibles patrones patologicos.

34 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

V.1.2- A Propdsito del método

A través de la utilizacién de un disefio transversal, se ha intentado conocer la situacién
puntual de la poblacién de estudio en un momento dado. Este tipo de disefios proporcionan
informacién basal para la descripcion del problema de estudio planteado, siendo a su vez

importantes para el seguimiento posterior de la poblacion.

La utilizacién de disefios transversales implica que el investigador contemple una serie
de medidas y precauciones, como la utilizacién de un muestreo probabilistico para poder

comparar la prevalencia de determinados resultados entre grupos o poblaciones.

En nuestro caso, por tratarse de una poblacién bien definida en términos de salud,
edad y ambito de estudio, se optd por la selecciéon de los sujetos mediante muestreo No
probabilistico, intencional, incluyendo a todos los alumnos de Fisioterapia que cumplian los
criterios de inclusion, y conocer la distribucién por género de las variables de estudio y en su

caso la prevalencia de patrones funcionales anémalos.

La utilizacién de medidas de frecuencia como la prevalencia, facilitan la medicién de
una situacién en un momento concreto y nos permiten describir en que proporciéon de la

poblacién de estudio esta presente el fenémeno de interés.

Las técnicas espirométricas de exploraciéon funcional aplicadas a los sujetos fueron
realizadas siguiendo las normas de la ATS/ERS Standartization of Spirometry de 2005, para

poder ejecutar una exhaustiva valoraciéon funcional de los parametros espirométricos.

Tras el analisis descriptivo se ha realizado la comparacién de medias entre las distintas
variables por genero y desarrollado un analisis bivariante, con objeto de analizar la relacion
entre las variables dependientes (parametros funcionales espirométricos) e independientes, en
todos los sujetos de la muestra y estratificando por género. Finalmente se ha realizado un
analisis multivariante de regresion lineal multiple para las variables de respuesta o dependientes

frente al conjunto de covariables estudiadas.
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V.II. Discusion de los resultados obtenidos

V.ll.1-Caracteristicas descriptivas de los sujetos

En nuestro estudio, para un total de 90 sujetos, 58 (el 64.4%) eran mujeres y 32 (el
35.6 %) hombres. El elevado porcentaje de mujeres, refleja la feminizaciéon que viene
ocurriendo en los ultimos afios en todos los estudios de Ciencias de la Salud en general y en

particular en la titulacién de Fisioterapia que cursan nuestros alumnos (Tabla 4.1).

La distribucién de frecuencias para los sujetos de la muestra en relacion con la edad,
fue la siguiente: el 21,1% tenfa 19 afios y el 36,7% 20 afios, estando la mayoria de los alumnos
comprendidos en un rango de 19 a 20 afios de edad, mientras que para la totalidad de la
muestra el rango fue de 18 a 28 afios. Al fragmentar la edad de los alumnos en funcién del
sexo, la media de edad para los varones fue de 23,16 £ 5,431 y para las mujeres de 21,16 £
3,189 (Tabla 4.2).

Estas caracteristicas de edad y sexo son representativas de los estudiantes de su
ambito, siendo una muestra predominantemente de mujeres jévenes, como ocurre en el resto
de las titulaciones biosanitarias, aunque esta proporcion de mujeres es algo superior a la de los

jovenes de la ciudad de Granada de las mismas edades.

Algunos estudios de referencia como el de Verschalken et al. 1995, al estar realizados
en poblacién general, refieren rangos de edad mucho mas amplios, con sujetos entre 10 y 60
afios, aunque en numero muy similar al nuestro. Rodriguez Martinez et al 2005 en un estudio
similar, incluyeron en su muestra de 120 sujetos (64 varones y 55 mujeres) solo a los que no
presentaban patologia, no eran fumadores y no tenfan sintomatologia gripal. No obstante, son
muy escasos los estudios de este tipo en sujetos normales sin ninguna sintomatologia

patolégica.

Con relacion a las caracteristicas antropométricas, la talla media de los sujetos de la
muestra fue de 170,88 £ 9,16 cm, para un rango de 152 - 193 cm. En el 10% de los sujetos la
talla media fue de 175 cm. Segtn el género, la talla media para los varones fue de 179 *
7,47cm y para las mujeres de 166,40 £ 6,56 cm. Para Marion et al 1971 la altura representa un

indice fiable de desarrollo pulmonar, lo que junto a la edad media de los alumnos puede ser un
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buen indicador de la capacidad funcional respiratoria, en ausencia de factores de riesgo y

sintomatologfa (Tabla 4.3).

El peso medio de los sujetos fue de 67,18 £ 13,13 Kg y el rango estuvo comprendido
entre 46 - 109 Kg siendo la media para los varones de 77,53 * 9,79 Kg y para las mujeres de
61,47 + 11,85.

Tanto el peso como la talla son valores que de forma aislada no proporcionan
suficiente informacién, presentando mayor importancia el IMC o relacién peso/talla, como
indicador de adiposidad corporal. Segun la clasificacion del IMC de la OMS (1998), 18,5-24,9

representa el rango de Normopeso.

En nuestro estudio el IMC fue de 22,89 * 3,62 siendo el rango de 17,51 — 37,25.
Como puede observarse, existen valores extremos indicativos de bajo peso y obesidad
respectivamente. Al diferenciar por sexo, la media para los varones fue de 24,16 = 2,38 y para
las mujeres de 22,18 £ 4,00 estando la media de ambos sexos dentro de los valores de

normopeso y en la linea de los datos para el mismo rango de edad que en la poblacién general

(De Lucas Ramos 2004).

V.l.2-Comparacion de la funcidén respiratoria entre los sujetos de la

muestra

La espirometrfa consta de una serie de pruebas respiratorias sencillas, bajo
circunstancias controladas, que miden la magnitud absoluta de los volumenes y las capacidades
pulmonares y la rapidez con que éstos pueden ser movilizados (flujos aéreos). Los resultados
se expresan en forma numérica fundamentados en calculos sencillos. Los rangos para los
valores normales, ademas de tener unos amplios limites fisiolégicos, presentan una gran
variabilidad interindividual, dependiendo del sexo, edad y caracteristicas antropométricas de

los sujetos (Matran 2000).

Nuestros resultados no muestran diferencias significativas para la edad al tratarse de
una cohorte de estudiantes del mismo curso y por tanto de las mismas edades en su mayoria,
sin embargo las diferencias antropométricas resultan evidentes al diferenciar por género,
siendo estadisticamente significativas para talla y peso (p< 0,001) y consecuentemente para el

IMC entre los hombres y mujeres de la muestra (Tabla 4.3).
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Estas  diferencias antropométricas de sexo condicionan los perimetros
toracoabdominales y se reflejan en las medidas de movilidad, calculadas a partir de dichos
perimetros, como diferencias entre la inspiracion y espiracion forzadas (Tabla 4.4). Asi, los
valores medios para la medida axilar (AAX) y medida xifoidea (AXF), fueron
significativamente inferiores en las mujeres del estudio (p<0,002 y p<0,001
respectivamente). La expansion del torax durante la inspiracion forzada, pone de manifiesto
la mayor fuerza de los musculos inspiratorios en varones, que consiguen una mayor
ampliacion de la cavidad toracica en inspiracion, seguido de un mayor aumento del volumen y
flujo de aire pulmonar. Segun Pinet et al 2004, durante la ventilacion normal, los
movimientos de la caja toracica son esencialmente realizados por el diafragma para la parte
inferior del térax, siendo los musculos escalenos y paraesternales los que movilizan la parte

superior el térax, cuya mayor fuerza en el varén confirmarfa nuestros resultados.

Algunos estudios Ragnarsdottir et al 2006 refieren que los hombres poseen alrededor
de un 20% mas de expansion toracica que las mujeres en cada uno de los de los tres planos de
movimiento. Compartimos con Hams et al 1998, la diferencia de género a favor de los
hombres para la movilidad toracoabdominal, y su influencia en la mecanica ventilatoria

(Garcia-Rio 2004) lo que corroboran también las aportaciones de Jammes et al. 1979.

Bellemare et al. 2001 muestran una correlacion significativa entre varios factores
antropométricos con la movilidad toracica y el sexo. En un estudio posterior, los autores
Bellemare et al, 2003  compararon en 21 hombres y 19 mujeres, todos ellos sanos, la
movilidad toracica, informando que durante la espirometria forzada era menor en las mujeres,
mientras que a nivel abdominal era mayor en mujeres que en los hombres por acomodacién
del desplazamiento de las visceras. Nuestros resultados confirman estos hallazgos, aunque en
nuestro estudio la movilidad abdominal no presenté significacion estadistica, si bien fue mayor

en las mujeres.

En otros trabajos similares, los autores Bellemare et al 2003 encuentran que la
movilidad toracica en las mujeres es inferior a la de los hombres entre un 10 a 12%, Este
ultimo punto nos interesa en cuanto a la preeducacion de la caja toracica en ciertas patologias

como la Fibrosis quistica o el enfisema.

Por otra parte, coincidimos con Verschakelen et al 1995, quién estudio las variaciones
de movilidad toracoabdominal en relaciéon con el sexo, la edad y la postura, encontrando

diferencias significativas para el sexo (p< 0.05) as{ como para la edad cuya significacién fue
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mayor en sujetos de edad superior a 50 afios. En nuestra muestra, al ser muy homogénea la

edad como se ha comentado anteriormente no nos ha permitido establecer comparaciones.

Como puede observarse en la tabla 4.4, la movilidad abdominal ha sido inferior a la
toricica tanto en hombres como en mujeres, no mostrando diferencias estadisticamente
significativas entre ambos sujetos, lo que pone de manifiesto la preponderancia de los
musculos inspiratorios en la ventilacion, respecto de los espiratorios, a pesar de la importancia

de estos ultimos durante la espiracion forzada (Valenza 2005).

Nuestros resultados no reflejan lo informado por Ragnarsdottir et al. 2006 quienes
observaron como unica diferencia significativa de género el rango de la movilidad abdominal
durante la respiracion profunda. (Harms 1998). En este sentido, otros autores Stenius-Aarniala
et al 2000 informan que el rango de los movimientos respiratorios de hombres y mujeres no
son significativamente diferentes, como ocurre con nuestros sujetos, pero ellos observaron
que la respiracion profunda de las mujeres presenta una movilidad significativamente menor

que la de los hombres.

Respecto al nimero de ciclos inspiratorios y espiratorios por minuto, la media fue
similar en varones y mujeres (Tabla 4.5). Es importante indicar que aunque la respiracion
es un proceso bifasico, el nimero de ciclos inspiratorios y espiratorios en un minuto puede
variar dependiendo de la fase en que se cumpla el minuto de referencia. En este sentido,
Nakamura et al. 2002 y Garcia Ri6 et al. 2004 en distintos estudios mostraron que el tiempo
de inspiracién es ligeramente mas corto que el tiempo espiratorio para las mujeres respecto a

los hombres (Tobin 1983).

Nuestros datos se encuentran en el rango de los valores fisiolégicos para la poblacion
general de la misma edad, si bien Charbonneau et al 1987 con relaciéon al numero de
inspiraciones y espiraciones por minuto en sujetos normales, encontraron cifras mas altas que
las nuestras y algo superiores en las mujeres, pero el rango de edad en su estudio era mucho

mas amplio que el nuestro.

La diferencia podria estar en la juventud y homogeneidad de nuestra muestra, dado
que el objetivo de la ventilaciéon pulmonar, es decir, el intercambio de O, y CO, en jévenes

sanos, se puede conseguir a una menor frecuencia ventilatoria, debido a la mayor fuerza de los
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musculos respiratorios, cuyo efecto resulta ain mas manifiesto cuanto mayor es la realizacion

de ejercicio fisico de resistencia .(Lucia Mulas 1995)

Desde el punto de vista de la exploracion funcional ventilatoria, el parametro
espirométrico mas importante es sin duda la capacidad vital (FVC), como expresion de la
suma de volimenes de aire corriente y de volumenes de reserva inspiratoria y espiratoria, ya
que en definitiva aporta informacién relativa a todo el aire que puede movilizarse de los
pulmones, con la unica excepciéon del volumen pulmonar residual. La capacidad vital suele
utilizarse junto con el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) como
parametros evaluadores de eleccion de la funcién ventilatoria, lo que ponen de manifiesto
numerosos estudios que miden la capacidad ventilatoria para determinar el tipo de alteracién
(obstructiva o restrictiva) o en su caso el despistaje de alteracion respiratoria en fumadores

(Roca 1990).

En nuestro trabajo y como se muestra en la tabla 4.10 encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (p< 0,001) para FVC y FEV,. Dado
que los volumenes de aire movilizados guardan relacién con la edad y el sexo y este a su vez
con las caracteristicas antropométricas del sujeto, resulta del maximo interés expresar los
valores de FVC y FEV, no solo en cifras absolutas sino como porcentaje de los valores
considerados como normales para una persona de las mismas caracteristicas fisicas del sujeto
estudiado.

Se consideran normales, valores iguales o supetiores al 80% del valor de referencia. Para la
relaciéon FEV, / FVC (FEV, %) como proporcion de la capacidad vital que se expulsa en el
primer segundo de la espiracion forzada, se considera normal cuando es superior al 70%. En
la tabla 4..7.se muestran dichos porcentajes para los sujetos de nuestra muestra, los cuales se
encuentran por encima del 80% en ambos parametros y por encima del 70% el cociente entre

ellos.

Con estos parametros se puede establecer el patron espirométrico de la muestra como
Normal: FEV, % mayor del 70 % y valores de FVC y FEV, superiores al 80 % del valor de

referencia.

Asi, la interpretaciéon de la espirometria basada en la comparacién de los valores
obtenidos por un paciente con los que tedricamente le corresponderfan a un individuo sano de

sus mismas caracteristicas antropométricas Burrows et al 1975, es lo que se ha dado en llamar
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“correccion por el tamafio” (Lung function testing: selection of referente values and

interpretative strategies 1991).

Este valor teérico o valor de referencia, se estima a partir de ecuaciones de prediccion, y
es el promedio del valor correspondiente a una muestra suficientemente amplia de individuos
de similares caracteristicas antropométricas. Aunque las medias de los porcentajes de FVC y
FEV, para los sujetos de nuestra muestra se encuentran por encima del 80%, sin embargo en
cuatro sujetos (1 varén y tres mujeres), la FVC era normal pero el FEV1 estaba disminuido
(menor del 80% del valor de referencia) y por consiguiente el cociente FEV1 / FVC (FEV1
%) también estaba disminuido por debajo del 70%, poniendo de relieve el valor de despistaje
de la espirometria Laura Mendoza et al 2008 La entrevista con dichos sujetos puso de
manifiesto su relacién con el tabaco, bien como fumadores pasivos o exfumadores, pese a que
en la actualidad eran No fumadores activos y carecian de patologia respiratoria diagnosticada.

Resulta por tanto de interés verificar el consumo de tabaco cuando se utiliza la
espirometria como screening de disfuncién respiratoria. Segun el estudio PLATINO
desarrollado en Chile (Hugo Amigo 20006), el riesgo de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) en fumadores de cigarrillos de papel es mayor que en fumadores de tabaco,
aunque en términos generales las personas fumadoras siempre tienen mayor riesgo de

desarrollar EPOC que las que nunca han fumado

El ejercicio fisico también tiene un efecto protector para el desarrollo de EPOC, aun en
fumadores. Existe evidencia de que los fumadores que realizan ejercicio fisico moderado o
intenso tienen menor disminucién de la funcién pulmonar y menor riesgo de desarrollar
EPOC que los que no hacen ejercicio Regular Physical Activity Modifies Smoking-related

Lung Function Decline and Reduces Risk of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2007.

El resto de parametros espirométricos estudiados, afectacion de las Vias Finas (FEF)
y Volumen de Estudio de la Fuerza Muscular (PEF), también mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p< 0,001) entre hombres y mujeres. La mayor fuerza de
contraccion muscular en los hombres, facilita la expansion del torax y por ende el aumento de
volumen pulmonar, lo que se refleja en las medidas de movilidad toracicas, y en menor

proporcién en la movilidad abdominal, ya que la espiracién en reposo es un proceso pasivo.
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V.11.3-Andlisis de la Asociacion entre las variables en estudio

Para evaluar la magnitud de la fuerza de asociacion entre variables dependientes e
independientes, realizamos el analisis bivariante. Los resultados se presentan en las tablas 4.11

a4.14

Como puede observarse en las tablas 4.11 y 4.12 solo hemos encontrado significacién
estadistica con la edad para el nimero de ciclos inspiratorios y espiratorios por min. (p<0,006
y p<0,014 respectivamente). La talla, peso e IMC de los sujetos, no muestran significaciéon con
la edad, pero existe una fuerte asociacion estadisticamente significativa, entre talla y movilidad
toracica, AAX y AXF (p< 0,002 y p< 0,009) respectivamente y también aunque de menor
magnitud, entre IMC y movilidad toracoabdominal, AXF y AAB (p< 0,01 y p< 0,03). Estos
parametros antropométricos deben ser tenidos en cuenta ya que restricciones toracicas se
encuentran a menudo asociadas a la obesidad y se atribuyen a los efectos mecanicos de la grasa

en el diafragma y la caja toracica (Lazarus 1997, Inselma 1993).

Algunos de estos factores no son modificables como la talla, edad, grupo étnico, sexo
y herencia; sin embargo son importantes en la identificacién y la investigacion del riesgo

individual de enfermedad pulmonar.

La relacion entre los datos antropométricos: Edad, talla, peso, e IMC y los valores
funcionales espirométricos: FVC, FEV1, FEF y PEF informan de una fuerte asociacion (tabla
4.13), estadisticamente significativa (p< 0,001) que sigue las referencias de normalidad de la

ATS. American Thoracic Society. European Respiratory Society 2005

En todos los estudios revisados, la edad representa un factor a considerar de gran
importancia para la valoracion de la funcionalidad y las capacidades de reserva pulmonares.
Asi, la edad, peso, talla y en su caso el grupo etnico, son factores cuyos datos permiten
corregir ecuaciones de predicciéon propias en comparaciéon con las de la ATS. (Rodriguez
Martinez 2005) refieren que la comparaciéon de los valores de los principales indices
espirométricos calculados con ecuaciones propias y con las de Knudson et al 1976 fueron

significamente superiores (p<0,001).

El peso y el IMC como indicador de adiposidad corporal, son factores a considerar en

parte porque la acumulacion de grasa repercute negativamente en la funcién ventilatoria de
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nifios y adultos, pero sobre todo porque son factores modificables a través de la dieta y el

ejercicio aerdbico, mejorando la funcion respiratoria (Lazarus 1997, Inselma 1993) .

El aumento de IMC se encuentra normalmente asociado a una reduccién del volumen
espiratorio forzado en un segundo (FEV1), capacidad vital forzada (FVC), capacidad
pulmonar total, capacidad residual funcional y volumen espiratorio de reserva. Quiles et al.
2007 evaluaron la relacién entre funcién respiratoria y obesidad en una muestra con un 37%
de obesos y un 62,5% de sujetos normopeso. Ambos grupos fueron evaluados mediante
antropometria y espirometria. La FVC fue del 97,6% y 90,1% en normopeso y obesidad
respectivamente (p<0,001), concluyendo que la correlacion entre obesidad y funcion

respiratoria es negativa.

No obstante existe cierta controversia al respecto. Quiles et al. 2007 en un reciente
estudio sobre obesidad, definida como incremento del indice de masa corporal, muestran una
correlacion positiva entre obesidad y funcién respiratoria, corroborando lo informado por
Lazarus et al. 1997 en un estudio sobre los efectos de la obesidad y distribucién de la grasa en
la funcién ventilatoria, que observaron una asociacion positiva con la Capacidad Vital (FVC)

en todas las edades (p<<0,001).

Heather et al. 2005 también estudiaron la relacién entre funcién pulmonar y obesidad
en una poblacién cuyo rango de edad fue de 35 a 79 afos, observando el mismo tipo de

asociacion.

Nuestros resultados no son comparables, por tratarse de una cohorte de estudiantes
jovenes, con normopeso y sin patologia respiratoria diagnosticada, pero evidencian igualmente
la fuerza de la asociacion estadisticamente significativa entre las medidas antropométricas y los
parametros funcionales que se obtienen por espirometria, siendo de gran interés la posibilidad
de intervenir modificando el peso y el IMC como posibilidad de mejorar la ventilacién

pulmonar.

En cualquier caso, en el seguimiento individual de los valores de funcién pulmonar de
cada paciente, serfa prudente tener en cuenta las variaciones de peso, ya que en varones
adultos se han registrado reducciones en FEV1 de entre 13.9 y 23 mL / kg de peso ganado
Heather et al 2005. En estas circunstancias, la capacidad vital (FVC) estara disminuida, pues la
grasa limita la expansion de la cavidad toracica, ofreciendo un patrén restrictivo, al estar

ambos parametros espirométricos disminuidos.

93 Gerald Valenza Demet



ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

En este orden de cosas, la relacion de las medidas de movilidad toricica con los
valores espirométricos FVC y FEV1 muestra una fuerte asociaciéon estadisticamente
significativa para la movilidad AAX y AXF (p<0,001) no existiendo asociacién significativa
con la movilidad abdominal AAB (tabla 4.13). En el mismo sentido se asocian
significativamente los demas parametros espirométricos valorados con la movilidad toracica,

no existiendo significacioén entre estos y la movilidad abdominal.

La bibliografia revisada muestra correlaciéon entre la movilidad toraco abdominal y los
valores de funcién pulmonar en sujetos con patologias respiratorias que responden a un
patrén espirométrico obstructivo (bronquitis crénica, asma o enfisema), con una disminucioén
de la velocidad de salida del aire pulmonar, pero sin afectacion de la capacidad pulmonar. Por
lo tanto con una FVC normal pero con un FEV1 disminuido (menor del 80 % del valor de
referencia) y por lo tanto con un cociente FEV1 / FVC disminuido (menor del 70% del valor
de referencia). Cuando existe un patrén espirométrico restrictivo (fibrosis, tumores, etc...), la
FVC se encuentra disminuida, afectindose la movilidad toracica por la menor expansion
pulmonar que repercute negativamente en el FEV1 como refieren (Resqueti 2007) en su
estudio sobre funcién pulmonar en relaciéon con la movilidad toraco abdominal en pacientes

con toracotomia sometidos a rehabilitacion respiratoria.

En cualquier caso, a la hora de valorar los parametros espirométricos siempre es
necesario asegurarse de que la técnica se ha realizado correctamente, pues de lo contrario se

puede llegar a conclusiones diagnosticas erréneas.

Nuestros resultados ademas nos obligan a considerar muy especialmente a la hora de
realizar la valoracion pulmonar espirométrica, no solo la correcciéon técnica, sino también la

edad, sexo y caracteristicas antropométricas.

Mediante la estrategia establecida de asociaciones entre las variables de funcién
respiratoria (variables espirométricas) y las variables de sujeto y de movilidad toraco-
abdominal, hemos elaborado un primer modelo explicativo de regresion lineal multiple, para
cada uno de los parametros funcionales de la espirometria forzada, como variable dependiente
frente al resto de las variables consideradas como predictoras, dado que la afectacién por
patologias obstructivas y restrictivas en su caso, no afectarfan por igual los volumenes
funcionales de reserva respiratorios y por tanto la capacidad vital del sujeto, ofreciendo

patrones espirométricos diferentes.
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En dicho primer modelo puede observarse (tabla 4.15) como para la variable num. de
ciclos respiratorios, solo la edad explica de forma significativa el nim. de ciclos inspiratorios

(p< 0,04), siendo excluidas del modelo el resto de variables sin significacion estadistica.

Para la Capacidad Vital (FVC) en este primer modelo las variables predictoras que
muestran significacion estadistica son, el sexo y las caracteristicas antropométricas peso y talla,
las cuales explican el 75,4 % de la varianza, segun el coeficiente de determinacién R2
corregido, una vez excluidas las variables no significativas (tabla 4.17). La Capacidad vital se
asocia fuertemente con el sexo, siendo la correlacion lineal inversa, es decir, que para los

hombres (coeficiente negativo) sera mayor que para las mujeres.

El peso y la talla del sujeto se correlacionan de forma directa, asi a mayor corpulencia,
mayor capacidad vital. La medida de movilidad abdominal muestra indicios de significacion
estadistica, controlando por dichas variables. El peso y la talla son parametros diferenciales de
género, significativamente diferentes entre hombres y mujeres (Heather 2005), que influencian
la funcién respiratoria a favor del género masculino, lo que confiere a los varones una
ventajosa calificacioén estructural y funcional para el desempefio fisico Verges et al 2005, que
se pone de manifiesto fundamentalmente en deportistas. Por otra parte, nuestros resultados
corroboran lo reportado por algunos autores (Mota-Casals 2005) respecto a la disponibilidad
de una mayor reserva funcional en los varones, que representa una mejor compensacion y

reeducacion en situaciones de enfermedad.

El segundo parametro espirométrico de gran interés es el volumen espiratorio maximo
en un segundo (FEV1) como variable predictora (tabla 4.18) asociado igualmente al sexo y
caracteristicas antropométricas diferenciales, es decir peso y talla, asi como a la movilidad
axilar, que explican el 65,6 % de la varianza segun el coeficiente R2 de determinacion
corregido. Este volumen representa la velocidad de salida del aire pulmonar, y depende de la
movilidad toracica cuya expansion es superior en varones por la mayor fuerza muscular de los

musculos inspiratorios especificamente (Sanchez Riera 2001).

Estos resultados explican la modificacién de la velocidad de salida del aire que ocurre
en algunas patologfas respiratorias que afectan la movilidad toracica, por la menor expansion
pulmonar p.e. en caso de fibrosis pulmonar, con un patrén espirométrico restrictivo que
repercute negativamente en el FEV1. Como en el modelo anterior, la correlaciéon con el sexo
es inversa, es decir, que para los hombres (coeficiente negativo) serd mayor que para las

mujeres, mientras que para la movilidad axilar la correlacion es directa, a mas movilidad axilar,
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mayor velocidad de de salida del aire pulmonar que consigue un mayor volumen en el primer

segun do de espiracion.

Al excluir las variables no significativas del primer modelo de regresion lineal multiple,
y por tanto considerar exclusivamente las variables explicativas que se asociaron
significativamente con los parametros funcionales espirométricos, se obtuvieron nuevos
modelos, cuya valoracion se ha hecho teniendo en cuenta la explicacién del mayor porcentaje
de la varianza para las variables predictoras de funcién (parametros espirométricos) y a partir

del R cuadrado corregido.

El modelo final que explica el mayor porcentaje de la varianza para la Capacidad Vital
(FVC) es el num 3, indicando una fuerte asociacion estadisticamente significativa con las
caracterfsticas antropométricas y de género (tabla 4.21). De igual forma, para el volumen
espiratorio maximo en un segundo (FEV1) serfa el modelo num 4, el que explica la asociacién

significativa con sexo, medidas antropométricas y movilidad axilar.

Para las medidas funcionales restantes, tanto el sexo como las medidas
antropométricas son las que se asocian significativamente explicando el mayor porcentaje de la
varianza (tablas 4.22, 4.23, 4.24). Es importante insistir en el signo de los coeficientes de
determinacion, ya que los de signo positivo indican que los cambios de la variable predictora
en un sentido implican cambios en el mismo sentido de la variable dependiente, siendo para el

sexo el signo negativo favorable a los hombres.

En resumen, nuestros resultados indican la importancia del sexo y de las caracteristicas
antropométricas, en la funcién respiratoria de los sujetos jovenes sin patologia diagnosticada,
el cual se constituye para este tipo de muestra, en un importante modulador de la fuerza
muscular y por tanto de la movilidad toracica, con repercusion funcional en los volumenes de
reserva inspiratorios y espiratorios y consecuentemente en la capacidad vital, como los

parametros de mayor interés para la valorar la funcion respiratoria.
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CONCLUSIONES

1. En nuestra muestra de 90 sujetos joévenes, con 21,87 * 420 afios de edad media,
35,6% varones y 64,4% mujeres, no fumadores de grupo étnico mediterraneo y sin patologia
respiratoria conocida, encontramos diferencias significativas de sexo entre los valores
antropométricos, talla, peso e IMC, asi como para las medidas de movilidad toracica, tanto

axilar como xifoidea.

2. Todos los valores funcionales obtenidos por espirometria forzada (FVC, FEV,, FEF y

PEF) fueron significativamente superiores en los varones respecto a las mujeres de la muestra.

3. El patrén funcional espirométrico obtenido para esta muestra ha sido Nomzal: FEV,

% mayor del 70 % y valores de FVC y FEV| superiores al 80 % del valor de referencia.

4. En cuatro sujetos, el 3,0% de la muestra (un varén y tres mujeres), la FVC fue normal
pero el FEV, se encontraba disminuido (menor del 80% del valor de referencia) y por
consiguiente el cociente FEV, / FVC (FEV, %) también estaba disminuido por debajo del
70%, poniendo de relieve el valor de despistaje de la espirometria en ausencia de patologia

conocida.

5. El ndamero de ciclos respiratorios se asocio significativamente con la edad; las medidas
de movilidad toracica se asociaron fuertemente con la talla y las medidas de movilidad

abdominal, con el IMC

6. Todos los parametros de reserva funcional espirométricos se asociaron

significativamente con las medidas antropométricas.

7. En la evaluacion de la magnitud de las asociaciones entre las variables funcionales de
la espirometria forzada, consideradas en conjunto como variable dependiente, frente al resto
de las variables consideradas como predictoras, hemos encontrado asociacion estadisticamente
significativa segun un modelo explicativo de regresion lineal multiple, que identifica como
principales predictores de la Capacidad Vital Forzada, el sexo la talla y el peso y como factores
predictores del volumen espiratorio maximo en un segundo, la movilidad toracica a nivel

axilar, ademas del sexo, peso y talla.
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VIl. Perspectivas futuras de investigacion: Entrenamiento de los

musculos respiratorios

VII.1- Introduccion

El entrenamiento de los musculos respiratorios se suele utilizar en las patologias tipo
EPOC: frecuentemente se acompafian de una situaciéon de debilidad de los musculos
respiratorios debida a la sobrecarga que supone el incremento del trabajo respiratorio y a la
existencia de una alteracion muscular intrinseca secundaria a las frecuentes alteraciones
nutricionales y metabdlicas, a la insuficiencia respiratoria crénica y, en ocasiones, al
tratamiento esteroideo (Goldstein et al 1993). Puesto que la debilidad muscular puede
contribuir al desarrollo de insuficiencia respiratoria, en los ultimos afios se han introducido
técnicas de entrenamiento especifico dirigidas a mejorar la funcién de los musculos

inspiratorios (Tenny et al 1968).

A continuacién se abordaran los diferentes aspectos a tener en cuenta en el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria. ILa musculatura espiratoria no se considera por la
mayoria de los autores como un objetivo relevante en el tratamiento ya que la espiracion se
considera en su mayor parte una accioén pasiva de retorno a la normalidad de las presiones

toracicas.

VII.2- El entrenamiento muscular respiratorio

El entrenamiento muscular en general se fundamenta en la capacidad que tienen los
musculos de modificar su estructura y, como consecuencia, su fuerza y resistencia en respuesta

a una sobrecarga especifica (Nickerson et al 1982).

Los programas de entrenamiento deben disefiarse de forma que supongan un estimulo
de suficiente intensidad, duracion y frecuencia, aplicado a lo largo de un periodo de tiempo
adecuado para producir una respuesta (Martin et al 1987). Existen distintos programas, segun

quiera conseguirse un entrenamiento de fuerza o de resistencia.
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Para el entrenamiento de fuerza se utilizan estimulos poco repetidos de alta intensidad,
siendo la respuesta observada la hipertrofia de las fibras, con un aumento en su capacidad de
generar fuerza maxima. Para el entrenamiento de resistencia se utilizan estimulos muy
repetidos de intensidad media; se produce un incremento en la cantidad de mioglobina,
enzimas oxidativas, nimero y tamafio de las mitocondrias y densidad capilar, con lo que se

consigue un aumento en la capacidad de ejercicio aerébico Larson et al 1999,( Fiz et al 1990) .

El diafragma esta compuesto por un 55% de fibras tipo I, un 20% de fibras tipo 2a,

ambas con alta capacidad oxidativa y un 25% de fibras 2b, de gran capacidad glicolitica.

Esta composicion le convierte en un musculo con capacidad de responder a estimulos

tanto de fuerza como de resistencia (De Troyer et al 1988).

En estudios de experimentaciéon animal se ha visto que el entrenamiento de los
musculos inspiratorios se acompafia de cambios en la composiciéon relativa de las fibras
musculares asi como de cambios enzimaticos en éstas. En cuanto al aspecto clinico, la
aplicacion de técnicas de entrenamiento muscular especifico inspiratorio fue introducida por
primera vez por Leith y Bradley en 1976, en sujetos normales, empleando la realizacion de
maniobras de presion inspiratoria y espiratoria maximas, con el fin de aumentar la fuerza
muscular, y maniobras de maxima capacidad ventilatoria, con el fin de aumentar la resistencia

(Leith et al 1976).

VII.3- El entrenamiento inspiratorio

VI11.3.1-Objetivos

El entrenamiento de los musculos inspiratorios intenta conseguir una mejor funcioén
de éstos y, como consecuencia un mejor patron ventilatorio. El cambio en el patrén de la
ventilacién puede determinar una mejoria del intercambio gaseoso y el aumento de la
tolerancia al ejercicio. Ademas, el incremento de la fuerza muscular va a suponer una
disminucién en la relacion entre presion desarrollada con cada inspiraciéon y presion

inspiratoria maxima lo que, unido al cambio en el patrén de ventilacién, dara lugar a una
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disminucién en la sensacion de disnea. El resultado final serd una mejor calidad de vida para

estos enfermos.

VIl.3.2-Modalidades de entrenamiento inspiratorio

El entrenamiento de los mdusculos inspiratorios puede llevarse a cabo mediante

técnicas de fuerza o técnicas de resistencia (Pardy et al 1988).

El entrenamiento de fuerza puede lograrse bien realizando maniobras repetidas de
presiones maximas, o respirando contra una resistencia inspiratoria creada mediante la
aplicacion de cilindros de calibre progresivamente reducido, o bien utilizando los

denominados dispositivos '

'umbral", mecanismos portadores de una carga prefijada con los
que el flujo de aire sélo se produce si se genera una fuerza suficiente para vencer dicha carga.
La valoraciéon de estos procedimientos de entrenamiento se hace en funcién del incremento

obtenido en la presién inspiratoria maxima (PIM) y en la presion transdiafragmatica maxima

(Pdimax).

El entrenamiento de resistencia se consigue mediante la realizacién de maniobras de
hiperventilacion o utilizando los procedimientos de respiracion contra resistencias

anteriormente desctitos.

Con respecto a la hiperventilacion, se realizan maniobras de maxima ventilacién
sostenida con control normocapnico. La valoraciéon de esta modalidad de entrenamiento se
hace mediante el analisis de las modificaciones observadas en la maxima capacidad

ventilatoria, en las resistencias maximas toleradas y en la presién inspiratoria maxima.

Aunque el incremento del primero de estos parametros serfa especifico del
entrenamiento de resistencia y los 2 ultimos corresponderfan al entrenamiento de fuerza,

existe una modificacién conjunta en respuesta a cualquier modalidad de entrenamiento.

La mayoria de los programas de entrenamiento inspiratorio se realizan utilizando
mecanismos de inspiracion contra resistencia. La eficacia del entrenamiento va a depender de

lo adecuado de su intensidad y duracion.
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Aunque con algunas diferencias entre los distintos protocolos empleados, se han
establecido unas lineas generales de entrenamiento (Rampilla et al 1992) que se pueden

resumir en:

a) Sesiones de entrenamiento, dos diarias.

b) Duraciéon de la sesion, 15 minutos.

¢) Intensidad de la sesion, 40% de la PIM.

d) Dias de entrenamientos, 5 a 7 por semana.

e) Periodo minimo de entrenamiento, 8 semanas.

VIl.3.3-Indicaciones y contraindicaciones del entrenamiento inspiratorio

Resulta del mayor interés fijar las indicaciones y contraindicaciones del entrenamiento
inspiratorio (Braun et al 1983). Deben seleccionarse pacientes que necesiten entrenamiento, €s
decir aquellos con enfermedad moderada o grave y afectacién muscular. Por otra parte, deben
excluirse aquellos en los que existe ya fatiga muscular y, por lo tanto, no podrian soportar una

mayor carga.

Se ha demostrado que esfuerzos continuos de gran intensidad pueden producir dafio

muscular y el ejercitar muisculos ya dafiados puede ocasionar una lesién irreversible.

Clinicamente se ha visto que el ejercicio mantenido con presiones inspiratorias

superiores al 40% de la maxima puede conducir a la fatiga muscular.

El entrenamiento inspiratorio mediante respiracion contra resistencia puede dar lugar a
hipertensién pulmonar en pacientes con hipoxemia previa probablemente por interaccion
entre el incremento de consumo de O2 por los musculos respiratorios y el desarrollo de

grandes presiones negativas pleurales.
En términos generales, serfan candidatos a entrenamiento aquellos pacientes con
enfermedad moderada o grave y datos de afectacion muscular en los que exista disnea y/o

hipercapnia durante el ejercicio.

Por otra parte, el entrenamiento esta contraindicado en las siguientes situaciones:
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a) Fallo respiratorio agudo.

b) Fatiga muscular.

¢) Fallo cardiaco.

d) Hipertensién pulmonar grave.

e) Enfermedad coronaria no controlada.

f) Arritmias graves.

VI1l.3.4-Resultados del entrenamiento muscular inspiratorio

La evaluacién de los resultados del entrenamiento muscular debe incluir los cambios
obtenidos no sélo en las presiones musculares sino también en la capacidad ventilatoria,
sensacion de disnea y tolerancia al ejercicio, existiendo en el momento actual amplias
discrepancias en cuanto a estos resultados.

Con respecto a su efecto directo sobre la funcion muscular, la mayoria de los estudios
realizados han puesto de manifiesto que el entrenamiento especifico de los musculos
inspiratorios es capaz de mejorar su funcion, valorada tanto por cambios en la presion
inspiratoria maxima como por cambios en la presion transdiafragmatica maxima o en la
ventilacién maxima sostenida (Dekhuitjzen et al1991). Existen sin embargo algunos estudios,

menos numerosos sin duda, que no corroboran estos datos.

Con alguna excepcion, no se ha descrito ningin cambio en las pruebas de funcién
pulmonar en relacion con el entrenamiento de los musculos inspiratorios, ni en los flujos

espiratorios ni en los volimenes estaticos.

En cuanto a la capacidad de ejercicio no parece que, en situaciones de afectacion
funcional grave, el entrenamiento muscular se acompafie de modificaciones en el consumo
maximo de oxigeno, pero cuando el grado de obstruccién es menor, si se ha descrito un

incremento significativo de la capacidad de ejercicio maximo.

Mejores resultados se obtienen en la tolerancia al ejercicio subméximo, puestos de
manifiesto tanto por el incremento en la distancia recorrida durante el test de marcha como

por el aumento en el tiempo de tolerancia al ejercicio submaximo estable (Sanchez Riera et al
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1997). Sin embargo también en este aspecto existen numerosas discrepancias ya que los

resultados no se confirman en todos los estudios.

El entrenamiento muscular inspiratorio ha demostrado ser eficaz en la disminucién de
la sensacion de disnea durante el ejercicio, probablemente como consecuencia del incremento
en la fuerza muscular dado que existe una relacién directa entre la presion inspiratoria maxima
y el grado de disnea valorado tanto mediante escalas semicuantitativas como por cuestionario

clinico.

El entrenamiento inspiratorio es, en el momento actual, un tema abierto, con datos a

favor y datos en contra de su realizacion.

Entre los primeros hay que sefialar que el entrenamiento muscular es técnicamente
posible, que se asocia a un incremento en los parametros de fuerza y que se acompafia de
modificaciones en la estructura del musculo. En contra del entrenamiento se puede decir que
sus indicaciones no estan bien establecidas, que los resultados clinicos son poco consistentes y

que el fallo muscular no es el principal factor limitante al ejercicio.

Como se ha sefialado en el apartado anterior existen muchas discrepancias en cuanto a

sus resultados. Estas diferencias pueden ser explicadas por diversos motivos:

a) Diferencias en los criterios de seleccién de pacientes.
b) Diferencias en los métodos de entrenamiento.
¢) Diferencias en el cumplimiento del entrenamiento.

d) Diferencias en los periodos de entrenamiento.

Aunque en teorfa la metodologia de los programas de entrenamiento es muy
homogénea, en la practica existen diferencias que afectan tanto a la técnica como a la
intensidad y duraciéon del mismo. Con respecto a la duracion se ha visto que debe ser superior
a 8 semanas, tiempo minimo necesario para conseguir cambios adaptativos musculares. En
cuanto a la intensidad y especificidad parece ser muy importante el adecuado control de la
respiracion durante las sesiones de entrenamiento. Se ha visto que los programas de
entrenamiento muscular que consiguen mejores resultados son aquellos en los que, ademas de

aplicar una resistencia adecuada, entre el 30 y el 40% de la PIM, se mantiene un control del
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flujo inspiratorio y del patrén de la respiracioén, fundamentalmente de la relacién tiempo

inspiratorio/tiempo total.

Para concluir podemos decir que, aunque con los resultados obtenidos el

entrenamiento muscular no deberfa aplicarse de forma indiscriminada en todos los casos, si

que debe considerarse su indicacién cuando se establece el plan de actuaciéon en un programa

de rehabilitacion respiratoria de pacientes con EPOC.

V1I.4- Programa tipo de reeducacion respiratoria

Sesiones de tratamiento que deben ser diarias (Resqueti et al 2007).

Duracion de la sesion con periodos de actividad sostenida alrededor de 20 a 30 min. Los
pacientes con obstrucciéon severa no pueden tolerar el entrenamiento con esta
intensidad y se recomienda intervalos de 2-3 min de ejercicio (o segin la tolerancia de
paciente) con 60-80 % de la capacidad maxima de ejercicio alternando con iguales

periodos de descanso, varias veces en una misma sesion.

Intensidad de la sesion. Si se dispone de los resultados de la prueba integral de
ejercicio, se debe establecer un nivel de trabajo inicial que represente el 60-80 % del
trabajo maximo alcanzado en la prueba o el 60-75 % del VO2max; si la frecuencia
cardiaca no se encuentra alterada por afecciéon cardiaca o pulmonar, o por el
tratamiento, se puede utilizar un porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima para
determinar la intensidad (60-80 %); si no se cuenta con alguno de los parametros
anteriores, es posible determinar las metas del ejercicio y sus incrementos de acuerdo
con la tolerancia sintomatica y no con base en medidas predeterminadas (ejercicio
limitado por sintomas).

Existen algunos autores que utilizan el 40 % de la PIM; en nuestra experiencia

se utilizarfa entre el 70-80 % de la frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la prueba.

Periodo minimo de entrenamiento: 8 semanas.
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ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y MOVILIDAD
TORACO-ABDOMINAL

Tablas

Tabla 1.1 Ejemplos practicos de valores espirométricos
Tabla 4.1 Frecuencia y porcentaje de los sujetos de la muestra segin sexo

Tabla 4.2 Valores medios con sus desviaciones tipicas y Rango, para la variable
Edad, en la muestra total y diferenciando por sexo.

Tabla 4.3 Valores medios con sus desviaciones tipicas de las variables antropométricas:
Talla, Peso, IMC (Kg/m?) de la muestra total y diferenciando por sexo. Se indica el rango
en que estan comprendidas las medidas de las variables.

Tabla 4.4 Valores medios con sus desviaciones tipicas, de las medidas de Movilidad
Toracica, Abdominal y n°® de ciclos respiratorios por minuto en la muestra total y
diferenciando por sexo.

Tabla 4.5 Valores medios con sus desviaciones tipicas, del n° de ciclos
respiratorios por minuto en la muestra total y diferenciando por sexo.

Tabla 4.6 Valores medios con sus desviaciones tipicas de los pardmetros
espirométricos registrados en todos los sujetos de la muestra y
diferenciando por sexo.

Tabla 4.7 Valores medios con sus correspondientes desviaciones tipicas del
porcentaje de los valores espirométricos normales, de todos los sujetos de la
muestra y diferenciando por sexo.

Tabla 4.8 Comparacién de los valores medios con sus correspondientes
desviaciones tipicas, de las variables Edad, Talla, Peso e IMC entre hombres y
mujeres de la muestra. Se consider¢ significante para valores de p < 0,05.

Tabla 4.9 Comparacién de los valores medios con sus correspondientes desviaciones
tipicas de las medidas de movilidad axilar, xifoidea, abdominal y n°® de ciclos
inspiratorios y espiratorios por minuto entre hombres y mujeres de la
muestra, con indicacién de la significacién estadfstica.

Tabla 4.10 Comparacién de los valores medios con sus correspondientes desviaciones
tipicas de los pardmetros antropométricos entre hombres y mujeres de la
muestra, con indicacién de la significacién estadfstica.

Tabla 4.11 Correlacién entre los valores antropométricos y los ciclos respiratorios.

Tabla 4.12 Correlacién de la edad y valores antropométricos y movilidad torazo-
abdominal.

Tabla 4.13 Correlacién de los datos antropométricos y los valores espirométricos.
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Tabla 4.14 Correlaciéon de los valores espirométricos con las medidas de movilidad torazo-
abdominal.

Tabla 4.15 Numero de ciclos inspiratorios.

Tabla 4.16. Numero Ciclos espiratorios.

Tabla 4.17 Capacidad vital del sujeto.

Tabla 4.18 Volumen espiratorio en un segundo.

Tabla 4.19 Capacidad vital/Volumen espiratorio maximo en un segundo.
Tabla 4.20 Afectacién de vias finas.

Tabla: 4.21 Volumen de estudio de la fuerza.

Tabla: 4.22 Capacidad vital del sujeto con modelo 1-2-3.

Tabla 4.23 Volumen espiratorio maximo en un segundo con modelo 1-2-3-4.
Tabla 4.24 Afectacién de vias finas con modelo 1-2.

Tabla 4.25 Volumen de la fuerza con modelo 1-2-3.
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Figuras

Figura 1.1 Voliimenes pulmonares Fuente: J.Villamor Leén .Neumologia 1997

Figura 1.2 Representaciéon Flujos aéreos Fuente: J.Villamor Leén Neumologia 1997

Figura 1.3 Representacién curva flujo-volumen

Figura 1.4 Realizacién de una espirometria. Fuente:

http://www.nlm.nih.gcov/medlineplus

Figura 1.5 Representacion de la caja tordcica. Fuente: Reuben and Cherniack.Respiration
in Health and
Disease. 1961

Figura 1.6 Morfologfa vértebras dorsales. Fuente: wikimedia.org

Figura 1.7 Representacién grafica niveles vertebrales en la caja torédcica. Fuente:

http://www.scoliosisjournal.com/content/figures/1748-7161-1-17-1.jpg

Figura 1.8 Eje de rotacién de la costilla y sus implicaciones en el incremento del area

plano vertical

Figura 1.9 Accién mecénica del diafragma cuando la costilla se mueve

Figura 1.10 Representacion esquemdtica de las acciones del diafragma cuando el centro

frenico permanece fijo

Figura 1.11. Referencias anatémicas de la exploracién toracica. Fuente:

http://www.med.mun.ca/anatomyts/thorax/surf.gif

Figura 1.12 Representacién gréfica de la pleura y su relacién con la caja toracica y con

los pulmones. Fuente: http://www.ghi.com/WebMD/topics/pleura.jpg

Figura 1.13. Anatomia Netter Netter F.H.
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Figura 1.14.

Representacién grafica del diafragma, visién infero-superior. Fuente:

http://anatomy.med.umich.edu/images/diaphragm.jpg

Figura 1.15.

Figura 1.16.

Figura 1.17.

Figura 1.18.

Figura 1.19.

Figura 1.20.

Figura 1.21.

Figura 1.22.

Movilidad del diafragma en posicién vertical. Fuente: Valenza y col 2006

Movilizacién del diafragma en dectbito lateral. Fuente: Valenza y col 2006

Mecénica de la contraccién del diatragma.

Interpretacion de la grafica por el aparato espirémetro Spirolab

Foto del espirémetro Spirolab utilizado en la recoleccién de datos

Medicién de la movilidad a nivel axilar en espiracién

Medicién de la movilidad a nivel xifoideo

Medicion de la movilidad a nivel abdominal
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Abreviaturas

VC o VT: Volumen corriente o Tidal
VRI: Volumen de reserva inspiratorio
VRE .Volumen de reserva espiratorio
VRI: Volumen de reserva inspiratorio
CV o VC: Capacidad Vital

VR: Volumen residual

CPT o TLC: Capacidad pulmonar total
FVC o CVF: Capacidad vital forzada

FEV1 O VEMS: Volumen espirado méximo en el primer segundo de la espiracion forzada

FEV1%: Relacién FEV1/FVC

FEF 25%-75%: Flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la capacidad vital

forzada.

LP: Liquido pleural

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
Pimax: Presién maxima Inspiratoria

Pemax: Presién méaxima Espiratoria

IMC: Indice masa corporal

SEPAR: Sociedad Esparfiola de patologia respiratoria
ATS: American Thoracic Society

ERS: European Respiratory Society

CO2: Carbonico

0O2: Oxigeno

Vaha ventilacién alveolar

AAX: Movilidad a nivel axilar

AXF: Movilidad a nivel xifoideo

AAB: Movilidad a nivel abdominal
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