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Abreviaturas

FEM: Flujo Espiratorio Maximo.

VEF1: Volumen Espiratorio Forzado durante el Primer Segundo.
CVF: Capacidad Vital Forzada.

L/min: Litros por minuto.

L/s: Litros por segundo.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
m: Metros.

cm: Centimetros.

kg: Kilogramos.

ms: milisegundos

CO2: Dioxido de Carbono.

CPT: Capacidad Pulmonar Total.

H20: Agua.

ATS: American Thoracic Society.

MINSAL: Ministerio de Salud.
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Abstract

Background: Flowmetry is a pulmonary function test that measures the peak
expiratory flow (PEF) achieved during a forced expiratory maneuver, being very
useful in determining the bronchial obstruction degree, identify pathological
ventilatory processes, evaluate the treatments used and allow the monitoring of
patients with chronic disease. Chile currently uses the reference values
suggested in 1989 by Nunn and Gregg in England. Objective: Establish
reference values of PEF in chilean adults from Quilpué and Villa Alemana cities.
Also seeks to establish the relationship between PEF with sex, age and
anthropometric characteristics of the subjects studied. Methods: This study has
a descriptive cross design which called subjects to participate voluntarily those
who answered a questionnaire with the exclusion criteria identified in the study.
Of all subjects invited 140 subjects were selected, 70 men and 70 women, aged
between 15 and 95 years who underwent measurement of their height, weight
and PEF. Descriptive statistics were used to determine the behavior of the
variables and at the same time establish the possible relationships between
them. Results: The PEF values obtained from the sample were 573 + 107 for
men and 374 = 71 for women establishing the significant difference between the
sexes. The variable with the greatest degree of association is age (r= 0,3364 in
men, r= 0,4567 in women). All variables studied (age, height, weight) were
correlated with PEF obtaining a value prediction model by sex. Conclusion: It
demonstrates a significant difference of PEF obtained between the sexes when
performing flowmetry in adults between 15 and 95 years of age. Age and height
are the variables that have the greatest correlation with PEF, both men and
women.

Keywords: Lung function, lung function tests in adults, peak expiratory
flow, flowmetry
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Resumen

Introduccion: La flujometria es una prueba de funcion pulmonar que mide el
flujo espiratorio maximo (FEM) alcanzado durante una maniobra de espiracion
forzada, siendo muy util para determinar el grado de obstruccién bronquial,
identificar procesos ventilatorios patologicos, evaluar los tratamientos
empleados y permitir el seguimiento de los pacientes con enfermedades
ventilatorias cronicas. Actualmente en Chile se utilizan los valores de referencia
sugeridos en 1989 por Nunn y Gregg en Inglaterra. Objetivo: Establecer los
valores de referencia del flujo espiratorio maximo (FEM) en adultos chilenos de
las ciudades de Quilpué y Villa Alemana. Ademas, se busca establecer la
relacion entre el FEM con el sexo, edad y caracteristicas antropométricas de los
sujetos estudiados. Método: El disefio de este estudio es transversal de tipo
descriptivo el cual convoc6 a sujetos a participar de forma voluntaria a los que
se les aplico un Cuestionario con los criterios de exclusion determinados en el
estudio. Del total de convocados se seleccionaron a 140 sujetos, 70 hombres y
70 mujeres con edades comprendidas entre los 15 y 95 afios a los que se les
realizé la medicion de su altura, peso y FEM. Se utilizd estadistica descriptiva
para determinar el comportamiento de las variables y, al mismo tiempo,
establecer las posibles relaciones entre ellas. Resultados: Los valores del FEM
obtenidos de la muestra fueron de 573 + 107 para hombres y 374 + 71 para
mujeres, comprobandose la diferencia significativa entre ambos sexos. Se
establece que la variable con mayor grado de asociacion es la edad (r= 0,3364
en hombres; r= 0,4567 en mujeres). Todas las variables estudiadas (edad, altura,
peso) se correlacionaron con el FEM obteniéndose un modelo de prediccidon de
sus valores por sexo. Conclusion: Se evidencia una diferencia significativa del
FEM obtenido entre los sexos al realizar la flujometria en adultos entre los 15y
95 afios de edad. La edad y la altura son las variables que tienen mayor
correlacion con el FEM, tanto en hombres como en mujeres.

Palabras claves: funcién pulmonar, pruebas de funciéon pulmonar en
adultos, flujo espiratorio maximo, flujometria.
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I. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion y el notable impacto sanitario que Chile
ha logrado sobre las enfermedades infecto-contagiosas, asi como también el
tabaquismo creciente y el alto grado de contaminacion atmosférica presente en
algunas ciudades del pais podrian explicar el alto porcentaje de sintomatologia
ventilatoria crénica que presentan los adultos de areas urbanas y rurales de
Chile, lo que fue evidenciado en la Encuesta Nacional de Salud dada a conocer
por el MINSAL en el afio 2004.! Los avances en el diagndstico y tratamiento de
las enfermedades ventilatorias en la infancia han aumentado la supervivencia y
mejorado la calidad de vida de los pacientes con afecciones ventilatorias
cronicas y recurrentes, lo que se expresa en un aumento de la demanda por
atencion médica de tipo ambulatorio y hospitalario, con el consiguiente

incremento en el consumo de recursos.?

La enfermedad ventilatoria cronica que presenta mayor prevalencia,
sobretodo en la poblacién infantil, es el asma bronquial,®** patologia que

6 asociada a una

consiste en una inflamacién crénica de las vias aéreas™
hiperreactividad de las mismas.® Su diagnéstico se basa en la clinica y en la
aplicacion de pruebas de funcién pulmonar, las que valoran los componentes

funcionales del paciente tales como la obstruccién, reversibilidad,
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hiperreactividad y variabilidad, los que permiten realizar una estimacion
indirecta respecto del grado de inflamacién que se presenta,* ademas de

permitir realizar el monitoreo de estos pacientes.’

Una de las pruebas de funcién pulmonar es la flujometria®® la cual mide
el flujo espiratorio maximo (FEM)'° alcanzado durante una maniobra de
espiracion forzada.* Su medicién es (til para determinar el grado de obstruccién
bronquial, identificar procesos ventilatorios patoldgicos, asi como evaluar y
comparar los tratamientos empleados para el manejo de la enfermedad, junto
con permitir el seguimiento de los pacientes con enfermedades ventilatorias

cronicas. !t

Actualmente en el pais se utilizan los valores de referencia del FEM

establecidos en la poblacion inglesa en el afio 1989'*%

por lo gue nos hemos
propuesto establecer dichos valores en nuestra poblacion, utilizando el
flujdbmetro Mini Wright Standard ATS 94 Escala Morada por ser el mas utilizado
a nivel de Atencion Primaria. El proposito de este estudio se debe a las
diferencias fisicas y, por ende, fisiologicas existentes entre ambas poblaciones,
las que pudiesen determinar diferencias sustanciales en los valores obtenidos,

lo que seria de gran utilidad permitiéndonos la realizacién de una evaluacion,

control y tratamiento mucho mas preciso de nuestra poblacion, contribuyendo a
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las politicas sanitarias y, asi mismo, a un mejor desarrollo y optimizacién de las

intervenciones en Salud.

Nuestra investigacion sera de tipo descriptiva mediante la medicion del
FEM a sujetos adultos de las ciudades de Quilpué y Villa Alemana durante el
afio 2011, para establecer de este modo los valores de referencia en la

poblacion chilena.
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Il. MARCO TEORICO

2.1 Funcién Pulmonar

La principal funcion del sistema ventilatorio es permitir el intercambio
gaseoso para llevar a la sangre y a los tejidos el oxigeno ambiental y, asi
mismo, retirar de ella el CO2 producido, siendo fundamental la comprension de
los mecanismos fisiolégicos de dicho intercambio para el manejo racional de

las patologfas que alteran la funcién pulmonar normal.*

Los estudios de funcion pulmonar pueden evaluar en forma objetiva y
cuantificable los diferentes componentes de la funcidon ventilatoria: ventilacion,
difusién, perfusién, relacion ventilacion/perfusiéon, transporte gaseoso, mecéanica

y control de la ventilacién,

incluyendo dichos procedimientos entre los mas
antiguos de la medicina clinica,’® permitiendo identificar restricciones del
volumen pulmonar u obstrucciones de las vias aéreas, siendo aplicados
también para monitorizar la respuesta del paciente al tratamiento.!’ La
exploracién de la funcién pulmonar es una herramienta fundamental en el
estudio de los pacientes con problemas neumoldgicos. Permite detectar
alteraciones fisiopatolégicas, valorar la gravedad de un proceso, su evolucion y

la respuesta al tratamiento.*® Por lo tanto, la medicion de la funcién pulmonar se

realiza para determinar el estado de los pulmones'® y cuya evaluacién no ha
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sido incorporada en forma habitual a la practica clinica ambulatoria a pesar de
su demostrada utilidad diagndstica, prondstica y de evaluacion de la eficacia de
los tratamientos terapéuticos.’®?! La evaluacion de la funcién pulmonar cubre
mayoritariamente al grupo de pacientes ventilatorios cronicos y, a pesar de sus
limitaciones asociadas a la necesaria cooperacion por parte del paciente para
su ejecucion, su facil repeticion en el tiempo y en diversas situaciones le

confieren un valor inapreciable en la practica médica diaria.*®

Los principales objetivos que posee la medicién de la funcion pulmonar
en la practica son la evaluacién fisiologica de la sintomatologia ventilatoria, la
cuantificacion de la severidad de sus alteraciones, la determinacion de los
posibles mecanismos responsables de dichas alteraciones y la objetivacion de
la respuesta ante una intervencion terapéutica o de la evolucion natural de la

|12,19

patologia causa ademas de determinar el modo en que la patologia o bien

las condiciones ambientales alteran la fisiologia.*®

Las pruebas de funcion pulmonar también son usadas para la
evaluacion durante periodos prequirdrgicos, asi como también para desarrollar
investigaciones en el area de la salud.?! La evaluacién de la funcién pulmonar
es considerada como una necesidad ineludible en las enfermedades
ventilatorias, principalmente en aquellas en las que la alteracién primordial

radica en el aumento de la resistencia de la via aérea, en el deterioro de la
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capacidad de difusion de los gases o0 en las alteraciones de la mecanica

ventilatoria.?

Una serie de estudios muestra que los valores normales de funcion
pulmonar estan influenciados por muchos factores donde la etnia demostro ser
una importante variable a causa de las diferencias de altura, principalmente

atribuidas al largo del tronco.’

Entre las pruebas que permiten la evaluacion de la funcién pulmonar la

fluometria es mas conveniente'*?

siendo considerada como la méas simple y
facil de realizar, teniendo como maxima utilidad el monitoreo de la obstruccion
de las vias aéreas, especialmente en asmaticos.'* Esta puede ser obtenida
mediante un instrumento denominado flujbmetro de Mini Wrigth, que es un
aparato portatil y de bajo costo capaz de medir el maximo flujo espirado, el cual
mide la resistencia calibrada que un resorte opone a la movilizacién de un
émbolo al paso del aire y cuyo valor queda expresado en una escala visual.
Los diferentes flujbmetros que existen en el mercado y el uso prolongado de
cada uno de ellos, mas allda de su vida media utl, explican algunas
discrepancias clinicas o su falta de correlacion con la clinica diaria, lo que obliga
a los usuarios del equipo a verificar la técnica de ejecucién, el estado del

instrumento y la reproducibilidad de los valores que él proporciona. ElI Mini

Wright es el equipo que ha logrado mayor difusion en nuestro medio y con él se

19



han efectuado la mayoria de las investigaciones que han permitido conocer la

utilidad de esta medicion.?°

2.2 Enfermedades Ventilatorias

Las enfermedades ventilatorias continlan siendo uno de los principales
problemas de Salud Publica entre los menores de 5 afios, particularmente a
partir de la primera semana de vida.?® Son consideradas como la causa més
comun de enfermedad durante la infancia afectando la Salud de los nifios por lo
menos cuatro veces al afio durante sus primeros cinco afios de vida,
observandose diferencias con relacion a la duracion de los episodios, gravedad
y etiologia.?! Ademas, en los Ultimos afios se ha evidenciado una frecuencia
cercana al 20% en los Centros de Atencion Primaria correspondiente a
consultas por causas ventlatorias en adultos, independiente de la

estacionalidad tipica de estas enfermedades.’

Las enfermedades ventilatorias crOnicas se caracterizan por presentar
sintomas ventilatorios cuya duracién es mayor a 3 meses? teniendo la mayor
prevalencia dentro de las enfermedades crénicas que aquejan a los menores de
15 afnos, correspondiendo al 16.5% en hombres y al 14.9% en mujeres,

afectando principalmente al rango de edad comprendido entre los 6 y 10 afios.?*
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En la Encuesta Nacional de Salud 2010 realizada por el MINSAL se
estima que la prevalencia de la sintomatologia respiratoria cronica es del 21,9%

en hombres y de 26,9% en mujeres, aumentando con la edad.®

Entre el 1 y 3% de las consultas en los Servicios de Urgencia
Hospitalarios a lo largo del pais corresponden a las crisis bronquiales
obstructivas, considerando a los individuos entre los 15 y 44 afios.! Estudios
nacionales e internacionales en diferentes grupos etareos han confirmado que
una de las principales causas de estas consultas es el asma bronquial,
asociado principalmente a una falta de diagndstico o a un manejo terapéutico

insuficiente.!

2.3 Asma Bronquial

El asma bronquial es una enfermedad ventilatoria crénica, con base

3,26

inflamatoria y de etiologia ho completamente conocida, gue afecta a la via

aérea caracterizandose por la alta sensibilidad de ésta a mdultiples estimulos
irritantes.> Como resultado de esta inflamacién se desarrolla hiperreactividad

bronquial con obstruccién bronquial®®

desencadenando episodios recurrentes
de sibilancias, disnea, sensacion de ahogo y tos, en especial en las primeras
horas de la mafiana y en las noches®, siendo reversible de forma espontanea o

con tratamiento.®2®
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El asma es un problema serio de Salud Global. Muchas personas de
todas las edades en paises de todo el mundo son afectadas por este desorden
cronico de la via aérea, que cuando no es controlado puede dar lugar a
limitaciones severas en la vida diaria y, en algunos casos, puede llegar a ser
fatal.?” El asma en un problema significativo, no solamente en términos de
costos de cuidados de Salud, sino que también en pérdida de productividad y

reduccion en la participacion de la vida familiar.?’

Es considerada como la enfermedad ventilatoria cronica mas frecuente
tanto en los paises desarrollados como en los paises en via de desarrollo,
siendo la patologia crénica de mayor prevalencia en la infancia.® Su estimacién
global asciende a 300 millones de personas, llegando a afectar a 100 millones
adicionales antes del afio 2025.% La prevalencia del asma varia entre 1% a

18% en la poblacién de diferentes paises.?’

El asma no controlado puede causar una calidad de vida disminuida, dias
perdidos de escuela o trabajo, hospitalizaciones y, por Gltimo, la muerte.” Es por
esto que, una vez diagnosticados, es importante educar a los pacientes sobre
las caracteristicas propias de la patologia, el uso de los medicamentos y los
efectos adversos de éstos, la técnica de inhalacién junto con los signos y

sintomas de las exacerbaciones del asma.®
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Es importante ademas tener presente que el control de estos pacientes
no solo implica la valoracion de la frecuencia y severidad de sus sintomas sino
que también involucra la medicion de la funcion pulmonar, la cual esta

determinada por el flujo espiratorio méaximo (FEM).>

2.4 Flujo Espiratorio Maximo (FEM)

Debido al incremento en la prevalencia y mortalidad de los pacientes
asmaticos durante la Ultima década, clinicos y epidemidlogos han dirigido su
atencion hacia la medicién del FEM.?* El FEM es una herramienta clinica de
evaluacion del flujo aéreo, totalmente integrada y fundamental en varios

consensos Yy gufas de manejo del asma infantil*

y corresponde al mayor flujo
de aire que se alcanza durante una maniobra de espiracion forzada,'***? luego
de haber espirado el 75-80% de la capacidad pulmonar total (CPT) dentro de
los primeros 100 ms de espiracion forzada® a partir del nivel de méaxima
inflacion pulmonar®*®® hasta la CPT.>** Se expresa en litros por minuto
(L/min), litros por segundo (L/s) o como porcentaje de su valor de referencia,*
siendo una medida confiable de la resistencia que desarrolla la via respiratoria

al flujo de aire® reflejando el estado de las vias aéreas ademas de ser un indice

aceptado como medida independiente de la funcién pulmonar.*
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La medicion del FEM es una herramienta para el tratamiento v,
especialmente, un método de autocontrol del paciente® siendo utilizada para la
evaluacion de la funcién pulmonar desempefiando un importante papel en el
diagnoéstico y cuantificacion de la intensidad de los diferentes desordenes
ventilatorios, asi como en la supervisién y control de diversas patologias>®
relacionandose de forma significativa con la edad, sexo, habito tabaquico,
habilidad funcional y actividad sicolégica de los sujetos®’ al estar determinado
tanto por el diametro de la via aérea como por la presion transpulmonar, siendo

esfuerzo-dependiente,'*3®

ademas de relacionarse con la raza, peso y altura de
los sujetos.*® Para su medicién se utilizan medidores flujo o flujémetros siendo

éstos aparatos de facil aplicacion.*

El monitoreo del FEM puede contribuir en la deteccion de variaciones en
los diferentes estados del asma que requieran tratamiento, evaluando la
respuesta a los cambios a la terapia y proporcionar datos cuantitativos respecto
al deterioro,> ademas de ser un factor determinante del ingreso o alta
hospitalaria de dichos pacientes.” Otras utilidades del FEM son permitir la
determinacién del grado de compromiso ventilatorio de los pacientes
fumadores, ademéas de establecer y precisar la capacidad ventilatoria en
estudios epidemiolégicos.”* A esto se le agrega su importancia en la
determinacién de la labilidad bronquial, contribuyendo de esta manera al

diagnéstico del asma bronquial.®
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Su supervision diaria puede contribuir a la deteccién de los cambios en
los estados de la enfermedad, evaluar la respuesta a los cambios en la terapia,
llegando incluso a proporcionar una medida cuantitativa en relacion a la
discapacidad.® Esto debe ser considerado en aquellos pacientes aquejados de
asma persistente, moderada o0 severa, que presentan una historia de severas
exacerbaciones y un escaso flujo de aire debido a la obstruccion, que sufren de
empeoramientos a causa del asma, y en aquellos que prefieren el método de
monitoreo.” Esta medida puede contribuir en la determinacién de la severidad
del asma presentado por el paciente, pudiendo dirigir las decisiones
terapéuticas en el hogar, escuela, consulta médica o departamento de
emergencia.’ Por lo tanto, es una medida util para el autocontrol del paciente
asmatico persistente y por periodos cortos de tiempo, sobre todo cuando el
paciente y su familia tienen baja percepcion de los sintomas.? En este tipo de
pacientes asmaticos permite la deteccion precoz de las crisis obstructivas, la
disminucién del nimero de consultas por reagudizacion y una mejor adherencia

al tratamiento inhalador al poder obijetivar la mejoria del cuadro asmatico.®

2.5 Medicién del FEM

Para realizar la medicién del FEM se requiere conocer su rango en

11,33

individuos sanos, influyendo variables tales como la edad, altura, sexo, peso

11
|

corporal™ y origen étnico por lo que la interpretacion de sus valores deben ser
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comparados con aquellos obtenidos en sujetos normales con caracteristicas

antropométricas determinadas.*

Su medicidn ha sido posible con la creacion del flujometro de Wright y
posteriormente con su version simplificada conocida como “Mini Wright”,*? el
cual es un instrumento portétil y de bajo costo que se basa en la medicion de la

42041 giando

resistencia al paso del aire?® expresando el valor obtenido en L/min,
comunmente usado para el monitoreo, diagndstico y observaciéon de la
evolucion del asma* ademas de proveer de una simple, cuantitativa,
reproducible y objetiva medicion de la funcion de la via aérea, monitoreando la
funcién pulmonar.*® Actualmente estos instrumentos son de amplia distribucion,
utilizandose en pacientes con patologias ventilatorias de tipo obstructivo debido
a que sus mediciones se relacionan con las del volumen espiratorio forzado
durante el primer segundo (VEF1) obtenidas mediante espirometria, la cual ha
sido la evaluacion tradicional para el diagnostico y seguimiento de las
limitaciones ventilatorias obstructivas.? Es relevante su consideracién para la
evaluacion del estado del calibre bronquial de los pacientes, su variacion en el
tiempo, la influencia del ambiente y el resultado de las diferentes indicaciones

terapéuticas,?

lo que ha permitido un notable cambio en la interpretacién de
las enfermedades obstructivas contribuyendo al reconocimiento de los factores
agravantes de ella, a la identificacion de condiciones de riesgo vital y, sobre

todo, como un método de evaluacion de las diferentes estrategias terapéuticas
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en los pacientes portadores de enfermedades bronquiales obstructivas

crénicas.?°

Los equipos tienen una vida media util que es muy dependiente del
cuidado que se tenga con ellos, por lo cual se aconseja comparar sus
resultados cada tres meses con controles realizados a tres personas con FEM

conocido, sanas, no fumadoras y con diferentes alturas.?

El valor obtenido puede diferir dependiendo de las propiedades fisicas
del instrumento utilizado en la medicién.*®* Existen medidores portatiles
electrénicos cuyas ventajas obvian la necesidad de un registro manual de los
valores por parte del paciente, aumentan la exactitud del registro y graban el
momento del dia en que se realiza la maniobra.* Algunos pueden incluso medir
valores del VEF1 y capacidad vital forzada (CVF). Su principal inconveniente es

su alto precio.*

El flujémetro de Wright, creado por Wright y McKerrow en 1959,* ha
sido utilizado como “Gold Standard” en base al cual los demas flujdmetros
deben ser ajustados.®® La version “Mini Wright”, creada en 1978,* es una de
las mas utilizadas debido a su alta accesibilidad, ademas de no afectar
mayormente la precision y reproducibilidad de la medicién, siendo la alternativa
de mayor eleccién en la actualidad,®® basandose en su capacidad de medir la

resistencia al paso del aire.?® Desde el punto de vista de la precisién, es
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conocido por ser uno de los mejores medidores de flujo maximo con una
reproducibilidad en el rango del 3%. Los requisitos propuestos por la American
Thoracic Society (ATS) en el afio 2005 para el flujdmetro incluyen una
frecuencia de respuesta de 5% sobre 15 Hertz (Hz), una resistencia menor a
2,5 centimetros (cm) de H,O/L/seg y una medicion del FEM con +10% de

precisién o +0,3 L/s (20 L/min).>*

La maniobra realizada para la medicion del FEM implica que el sujeto

1220 5 sedente?, debiendo efectuar una

debe encontrase en posicion bipeda
inspiracion maxima después de cerrar bien sus labios sobre la boquilla, luego
debe efectuar una espiracion “lo mas rapido y fuerte posible”.*>?° Para esta
maniobra, el cuello del individuo debe estar en una posicion neutral, no

flexionado®%*3

o extendido, ya que al flexionar el cuello permite a la traquea
tener propiedades viscoelasticas de relajarse y hacer caer el FEM hasta un
10%.3! El sujeto no debe toser en el inicio del soplido durante la maniobra o

escupir ya que puede elevar falsamente el FEM registrado en algunos

dispositivos.3!

Esto se debe repetir al menos tres veces,**?°

permitiendo un tiempo
de descanso adecuado entre cada maniobra.’?> Las dos mayores mediciones
deben tener una diferencia menor a 20 L/min entre ellas.**? Si no existe dicha

diferencia, el paciente debera seguir haciendo maniobras de espiracion forzada

hasta completar un maximo de ocho intentos'? siendo necesario registrar el
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mas alto valor obtenido de todas las mediciones realizadas,*??°

junto con la
hora del dia en que se efectué dicha medicién.'? Ademéas se debe tener
presente que el resultado de cada maniobra es dependiente del esfuerzo por lo
gue es necesario explicar bien la técnica, sobre todo a aquellos pacientes a los
gue nunca se les ha realizado esta intervencion, ademas de entrenarlos antes

de efectuar el registro.*>?°

2.6 Determinantes del FEM

En sujetos cuyos pulmones no han sido afectados por alguna condicion
patoldgica, los factores determinantes del FEM son:*

e Las dimensiones del largo de la via area intra y extratoracica. Esto
debido a que la longitud y el calibre de las vias aéreas intratoracicas
aumentan con el volumen pulmonar durante el crecimiento. A esto se
agrega que el calibre es una funcion de la presién transbronquial y, por lo
tanto, del volumen, de las propiedades elasticas del pulmén y de la
distensibilidad de la via aérea.

e La fuerza generada por los musculos espiratorios, principalmente los
abdominales. Esta es dependiente de la relacion entre fuerza y longitud,

por lo que varia con el nivel de inflacion pulmonar.
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La velocidad con la cual se alcanza la presion alveolar méxima, la cual
depende de las propiedades de velocidad y fuerza de los musculos
espiratorios.

La “historia de volumen” del pulmén. Por ejemplo, como el pulmén se
estir6 antes de la maniobra del FEM la tension/relajacion de los
elementos viscoelasticos del pulmén es dependiente del tiempo, esto
debido a que previo a la medicién del FEM el pulmén fue solicitado, de
modo que el FEM inmediatamente después del estiramiento de los
pulmones es mas alto que después de una pausa a CPT. Este ultimo
punto generalmente lleva a asumir que, en sujetos sanos, el FEM no
estd determinado por un mecanismo de limite de flujo en la via area
intratoracica; en este caso el FEM depende de la presion alveolar
generada por el sujeto, la resistencia al flujo de la via aérea intra y
extratoracica y de la resistencia agregada por el instrumento de

medicion. 3

Cuando el flujo espiratorio esta limitado por la velocidad con la cual una

onda de presion se propaga dinamicamente en un segmento comprimido de la
via aérea, los determinantes entonces son las propiedades elasticas del largo
de la via aérea intratoracica, el retroceso elastico del pulmon y la resistencia de
las vias &reas intratoracicas pequefias.®® En este caso, el FEM es todavia

dependiente del esfuerzo ya que un esfuerzo considerable durante una
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espiracion temprana causa una limitacion del flujo en un gran volumen
pulmonar, donde el retroceso elastico del pulmén es mayor y la resistencia de la

via area es més baja, permitiendo un mayor FEM.*

En adultos sanos el FEM es determinado por el volumen pulmonar, las
propiedades elasticas del pulmén, por el poder y coordinacion de los musculos

espiratorios, siendo esto Ultimo no incrementado por el entrenamiento. >

Es importante considerar que el volumen pulmonar es una funcion de las
dimensiones del térax, por lo tanto esta determinado por la altura del sujeto.*
En general, los hombres generan presiones alveolares mayores que las
mujeres, por lo tanto, los hombres pueden alcanzar valores del FEM mas altos,
pero alrededor de los 13-15 afios de edad los hombres producen el mismo FEM
que las mujeres, de acuerdo a la altura y edad.®® Tanto la fuerza muscular

espiratoria como el FEM declinan lentamente con la edad.>

De las situaciones patolégicas que deterioran el FEM, la mas comun es
el trastorno en la estructura o funcion de la via aérea intratorécica, el cual
aumenta la resistencia al flujo de aire en ella, aunque también puede verse
deteriorado por obstruccion de las vias areas extratoracicas, condiciones que

limitan la expansiéon toracica o que afectan la funcion de la musculatura
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ventilatoria, asi como también por una alteracion en la integridad del sistema

nervioso.>

En procesos restrictivos provocados por patologias pulmonares
intersticiales, el efecto de una pérdida del volumen pulmonar sobre el FEM
puede ser compensado por un aumento del retroceso elastico pulmonar.®® En
sujetos con una severa obstruccion en la via area, el FEM puede incluir aire que
viene desde la via area colapsada en adicion con el flujo que viene desde los
pulmones, por lo que en este caso el FEM puede subestimar el grado de

obstruccion de la via area.*

2.7 Implicancias de la Medicién del FEM

Existen ventajas y desventajas en la medicién del FEM. Dentro de las
ventajas encontramos:*

e Los resultados de la medida del FEM se correlacionan con los valores del
VEFL1 y proporcionan una estimacion del grado de obstruccién bronquial.

e Menor fatiga que en la espirometria forzada ya que no requiere una
espiracion completa hasta volumen residual, maniobra que en algunos
pacientes desencadena tos o sibilancias.

e EI medidor es pequefio, portatil y de uso sencillo, lo que permite

mediciones en distintos entornos del paciente.
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Es relativamente facil obtener la colaboracion precisa por parte del
enfermo.

Se encuentra estandarizado a partir de los 5-6 afios de edad.

El mantenimiento técnico del aparato es minimo.

La interpretacion del resultado es simple a diferencia de lo que puede
suceder con la espirometria, permitiendo entrenar al paciente para su

interpretacion.

Las desventajas o limitaciones en la medicién del FEM son:*

No puede sustituir a la espirometria cuando se usa para la evaluacion
inicial del paciente asmatico debido a que la sensibilidad del FEM es
menor que la del VEF1, detectdndose sobrelecturas de hasta 80 L/min
en rangos medios (aproximadamente 300 L/min), e infralecturas de hasta
60 L/min en rangos altos (aproximadamente 600-800 L/min).

No proporciona informacién de la funcion de las vias de pequefio calibre.
A diferencia de la espirometria, no es til en el abordaje de enfermos con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Al ser dependiente del esfuerzo y de una correcta técnica de realizacion,
puede ser menos aplicable en nifios pequefios y ancianos, ademas de
ser susceptible a simulacion.

En el caso de realizar seguimiento a largo plazo se requiere el

compromiso del paciente para realizar la maniobra con la periodicidad
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aconsejada y para registrar los datos, lo cual implica un esfuerzo,

especialmente en fases estables de la enfermedad.*

2.8 Valores del FEM

El dltimo reporte entregado por la Comision de Funcion Pulmonar de
Adultos de la Sociedad Chilena de Enfermedades Ventilatorias establece que
se deben utilizar siempre los valores normales establecidos por Nunn y Gregg
en el afio 1989.'%13

(Anexo 1)
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[ll. Hipotesis

Los valores del FEM se asocian con el sexo, la edad, la altura y el peso
corporal en adultos chilenos correspondientes a las ciudades de Quilpué y Villa

Alemana.
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IV. Objetivos

4.1 Objetivo General

Obtener los valores de referencia del FEM en adultos chilenos

pertenecientes a las ciudades de Quilpué y Villa Alemana durante el afio 2011.

4.2 Objetivos Especificos

e Determinar el sexo, la edad, la altura y el peso corporal de los sujetos
estudiados.

e Obtener los valores del FEM en los individuos estudiados.

¢ Determinar la diferencia significativa entre el FEM obtenido por sexo en
los sujetos del estudio.

e Establecer una asociacién entre las diferentes variables en estudio (sexo,
edad, altura y peso corporal) con el FEM.

e Construir el modelo de valores normales del FEM de la muestra del

estudio.
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V. Materiales y Método

5.1 Poblacion de estudio

La poblacion utilizada en este estudio correspondié geograficamente al
pais de Chile, en la Regién de Valparaiso, Provincia de Marga Marga,

abarcando especificamente las ciudades de Quilpué y Villa Alemana.

La muestra de este estudio fue de tipo no probabilistica ya que se
convocd a sujetos para que participaran de forma voluntaria en esta
investigacion, con un numero total de 140 sujetos, con edades comprendidas
entre los 15 y 95 afios, de los cuales 70 fueron hombres y 70 mujeres, los que
fueron escogidos de acuerdo a las caracteristicas de la investigacion segun los
criterios de inclusién y exclusion (Tabla 1-2) determinados mediante un
Cuestionario elaborado en base a la Guia Clinica de Asma Bronquial en adultos
MINSAL 2008 vy al estudio Platino realizado por la Pontifica Universidad
Catolica de Chile el afio 2004, siendo aprobado por un comité de kinesiélogos
expertos en el area respiratoria (Anexo 2-3). La muestra fue divida en dos
grupos de acuerdo al sexo, subdividiéndolos en siete subgrupos, cada uno de

ellos integrados por diez personas (Tabla 3).
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A cada individuo se le otorgd un Consentimiento Informado previamente
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad

de Valparaiso, el cual fue firmado por cada participante. (Anexo 4-5)

Tabla 1. Criterios de inclusion

Criterios de Inclusion

e Sujetos chilenos.

e Sujetos adultos.

e Sujetos pertenecientes a las ciudades de Quilpué y Villa Alemana.
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Tabla 2. Criterios de exclusion

Criterios de exclusiéon

e Sujetos que presenten o hayan presentado alguna patologia ventilatoria aguda o
cronica.

e Sujetos con comorbilidades que pudiesen alterar la funcién ventilatoria.

e Sujetos que presenten sintomatologia respiratoria (tos o disnea tras la realizacion de
alguna actividad fisica de cualquier intensidad).

e Sujetos que presenten alguna patologia neuromuscular.

e Sujetos que presenten algin tipo de deformidad toracica o deformidad a nivel de
columna vertebral que pudiese interferir en su ventilacion.

e Sujetos fumadores o que hayan fumado en alguna etapa de su vida.

e Sujetos que hayan estado expuestos a algun tipo de contaminacién ambiental en algun
momento de sus vidas.

e Sujetos con alguna alteracion cognitiva que impida la comprensién y cooperacién
durante la prueba.
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Tabla 3. Distribucién de individuos participantes en los diferentes subgrupos de

acuerdo al rango de edad

Subgrupo Rango de edad N° Mujeres N° Hombres N° Total
(afos)

1 15-24 10 10 20
2 25-34 10 10 20
3 35-44 10 10 20
4 45 -54 10 10 20
5 55 - 64 10 10 20
6 65-74 10 10 20
7 75-95 10 10 20

140

5.2 Materiales

e Flujometro Mini-Wright Standard, ATS 94 Escala Morada, desde 60 a 800
L/m, margen de error <+ 5 0 10 L/m (2 unidades).
e Boquillas de carton 30x28x67mm (140 unidades).

e Balanza TANITA TBF-531 Body Fat Monitor/Scale, margen de error 0.2

kg.
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e Estadimetro portatil de adultos, Seca 213, con un alcance de medicion de
20-205 cm.

¢ Hoja de Registro (Anexo 6).

5.3 Disefio

Nuestra investigacion es transversal de tipo descriptiva.
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5.4 Variables

Tabla 4. Caracteristicas de las variables de estudio

Variable Definicion Indicador

Tipo de
variable

Operacionalizacion

Sexo

Independiente,
cuantitativa,
ordinal.

Clasificacién en macho
o0 hembra basada en numerosos
criterios, entre los cuales
encontramos las caracteristicas
anatémicas y cromosémicas.*®

Hombre

Mujer

Edad

Independiente,
cuantitativa,
de intervalo.

Periodo de tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta el
momento de referencia.*®

ARos

Se calcula
considerando los afios
transcurridos desde la

fecha de nacimiento.

Altura

Independiente,
cuantitativa,
de razon.

Medida vertical de una
estructura, drgano u otro objeto
desde la zona inferior a la
superior. Su unidad de medida
es el metro (m).*

cm

Se mide por medio de
un estadimetro, con el
sujeto descalzo.

Peso

Independiente,
cuantitativa,
de razén

Fuerza ejercida sobre un cuerpo
por la gravedad de la tierra. En
ocasiones el peso se mide en

unidades de fuerza, como
newtons o poundals, aunque
habitualmente se expresa en
kilogramos o libras, puesto que
se trata de una masa.*

kg

Se mide a través de
una balanza digital,
con el sujeto descalzo.

FEM

Dependiente,
cuantitativa, de
razon.

Mayor flujo de aire
alcanzado desde una maniobra
espiratoria forzada,
comenzando desde una méaxima
inflacion pulmonar. Se mide a
través de un aparato llamado
Flujometro y su unidad de
medida esta expresada en litros
por minuto (L/min). “°

L/min

Se mide a través de
un flujometro. En esta
investigacion se
utilizard el flujbmetro
de Wright.
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5.5 Método

Para el proceso de reclutamiento de voluntarios se asisti6 a diversos
establecimientos educacionales pertenecientes a las ciudades de Quilpué y
Villa Alemana, logrando la colaboracion de parte del Liceo y Escuela Juan XXIlI
de Quilpué-Villa Alemana, Scuola Italiana de Villa Alemana y Colegio Nacional
Central, Santa Ana y Nacionalito de Villa Alemana, ademas de asistir al Centro
Comunal Hijuelas de Villa Alemana solicitando también la colaboraciéon de sus
adherentes. En cada institucion se entreg6 una carta de presentacion firmada
por nuestro profesor guia, el kinesidlogo Pablo Manriquez Villarroel MSc.
(Anexo 7). En dichos lugares se realizaron charlas informativas donde se hizo
entrega de un Cuestionario el cual incluia los criterios de inclusion y exclusion
(Anexo 2) para determinar si los voluntarios reunian o no las caracteristicas

para ser parte del estudio.

Con la informacién recabada a través del Cuestionario se realizd la
seleccién de aquellos sujetos que reunian todas las caracteristicas para ser
parte de la investigacion, a los cuales se les informé de su condicion de
seleccionados y también se les dieron ciertas recomendaciones a considerar

para el dia de la medicién (Anexo 8).
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Se realiz6 un procedimiento piloto el dia martes 27 de septiembre a las
19:30 horas en las dependencias del Colegio Nacional Nacionalito de Villa
Alemana con 15 personas que no fueron seleccionadas para ser parte del
estudio, previamente informadas por via telefénica. Se simularon las
condiciones de la intervencion original de la investigacion, en cuanto a espacio
fisico y operacionalizacion de éste. En tal ocasion se realizé la entrega de los
documentos necesarios para la realizacion de la prueba y se realizd el
entrenamiento de la técnica de flujometria, ademas de medir la altura, el peso
corporal y el FEM de cada participante con el fin de corregir errores y

determinar un tiempo adecuado para la realizacion de la prueba original.

Durante los meses de septiembre y octubre del afio 2011, entre las
19:00-19:30 horas, se inici6 el proceso de medicion de los voluntarios
seleccionados previo al cual se hizo entrega de una Hoja de Informacién para
Consentimiento Informado como también del Consentimiento Informado
previamente aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso (Anexo 4-5), entregandole una copia del
Consentimiento firmado a cada voluntario para una futura referencia de esta

investigacion.

Se realiz6 la medicion de la altura y peso corporal de los sujetos (Tabla

5-6) entrenandolos ademas con la técnica para la obtencién del FEM donde el
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sujeto, en posicion bipeda, realizé una inspiracion maxima colocando luego la
boquilla del flujmetro en su boca, fijandola de forma adecuada con los labios,
para luego espirar lo mas fuerte y rapido posible en un tiempo menor a 4
segundos después de haber hecho una inspiracion maxima®’. Luego del
entrenamiento de la técnica se midi6 el FEM por lo menos tres veces,
permitiendo un tiempo de descanso adecuado de 30 segundos entre cada una
de las repeticiones para evitar la fatiga de la musculatura respiratoria segun lo
realizado por Takara y colaboradores en el afio 2010.** Las dos mayores
mediciones debian tener una diferencia menor a 20 L/min entre ellas, de lo
contrario el sujeto debia seguir realizando maniobras de espiracion forzada
hasta un maximo de ocho intentos.’® Finalmente, se registraron los valores
obtenidos tanto de la medicién de la altura, peso corporal y del FEM en la hoja

de registro de cada participante. (Anexo 6)
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Tabla 5. Técnica de medicion de altura

Medicion de altura

e Estadimetro en superficie firme y plana perpendicular al piso, con la ventanilla
hacia adelante, en el &ngulo que forman la pared y el piso.

e Sujeto descalzo, sin peinados u objetos en la cabeza que dificulten o
modifiquen la medicion.

¢ Individuo ubicado en la parte central del estadimetro, con los talones, las
nalgas, los hombros y la parte posterior de la cabeza en contacto con el tablero
del estadimetro. La cabeza debe estar erguida mirando hacia el frente. Los
brazos deben colgar libre y naturalmente a los costados del cuerpo.

e Deslizar la escuadra del estadimetro de arriba hacia abajo hasta topar con la
cabeza del sujeto, presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el
cabello.

e Verifica nuevamente que la posicidn del sujeto sea la adecuada.

e Realizar la lectura de la medicion en centimetros.
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Tabla 6. Técnica de medicion de peso corporal

Medicién de peso corporal

e Balanza en superficie lisa y nivelada.

e Sujeto descalzo, sin exceso de ropa ni objetos pesados en los bolsillos.

¢ Individuo ubicado en el centro de la plataforma de la balanza. Erguido, con los
hombros hacia abajo, vista al frente y pies separados a una distancia de 13 cm.

¢ Realizar la lectura de la medicién en kilogramos.

En funciéon de esquematizar los procedimientos llevados a cabo para

lograr la obtencidn de datos de la muestra, se elaboré el siguiente organigrama:
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Figura 1. Organigrama: Metodologia del estudio
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VI. Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico de tipo descriptivo con el fin de conocer
el comportamiento de las variables en estudio, calculando la media (),
desviacion estandar (=), valor maximo y valor minimo de ellas para cada

subgrupo.

Para la organizaciéon de los datos se construyo una tabla de frecuencias
agrupando los valores mediante intervalos de clase, realizando ademas un

gréfico de frecuencias tanto para hombres como para mujeres.

Se efectud la prueba de bondad de ajuste de “Kolmogorov-Smirnov” (KS)

para determinar si la muestra se distribuyd de forma normal.

Una vez comprobado que el FEM se distribuia normalmente para ambos
sexos se determind si es que hubo diferencia significativa entre ellos a través de
la prueba de intervalo de confianza para la diferencia de medias a un 99% de

confianza.

Se graficaron los valores del FEM en relacion a cada una de las variables

independientes para hombres y para mujeres, determinando la tendencia de
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cada variable a través de un modelo de regresion lineal multiple, obteniendo
ademas el coeficiente de correlacion de Pearson para determinar el grado de

asociacion de las variables independientes con el FEM.

El software utilizado fue Microsoft Office 2010.
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VII. Resultados

Del total de la muestra, correspondiente a 140 sujetos, 70 fueron de sexo
femenino y los 70 restantes de sexo masculino. Se obtuvo la media aritmética y
desviacion estandar para cada variable por grupo. Los valores de la variable de

interés (FEM) fueron de 573 £ 107 L/min para hombres y 374 = 71 L/min para

mujeres.

La edad y las caracteristicas antropométricas de los individuos por sexo

se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Edad y caracteristicas antropométricas por sexo

Sexo Edad Altura Peso FEM
(afios) (cm) (k) (L/min)
-] xte xte xte
Hombre 49 + 20 1,7 +0,08 77,8+8,7 573 + 107
Mujer 49 + 20 1,5+0,07 65,3+ 11,5 374+ 71

x: Media aritmética; o: Desviacion Estandar; cm: centimetros; kg: kilogramos; L/min: litros por
minuto.
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La prueba de intervalo de confianza para la diferencia de medias, a un
99% de confianza, demostro una diferencia significativa entre ambos sexos por

lo que se analizan los resultados de la muestra por subgrupos (Tabla 8-9).

Tabla 8. Edad y caracteristicas antropomeétricas de Hombres

Rango de Edad Edad Altura Peso FEM
(afios) Ttro Xte Xte Tte
15-24 19+3 1,7 £0,09 70,5+ 10,7 629 £ 81
25-34 29+3 1,7+ 0,05 80,8+8,0 615+ 76
35-44 41+ 2 1,7 +0,07 79,4+ 6,9 631 + 69
45-54 50+3 1,7+0,04 77,8+5,9 605+ 78
55-64 58+ 2 1,7 £ 0,06 83,8+ 10,1 599 + 86
65-74 671 1,6 £ 0,06 78,2+55 484 + 108
75-95 79+ 6 1,6 + 0,09 74,1+75 448 + 93

x: Media aritmética; o: Desviacion Estandar; cm: centimetros; kg: kilogramos; L/min: litros por
minuto.
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Tabla 9. Edad y caracteristicas antropométricas de Mujeres

Rango de Edad Edad Altura Peso FEM
(afios) Xteo xteo X+o X+o
15-24 18 +2 1,5 +0,07 56,5+ 9,6 443 + 53
25-34 30£3 1,5+ 0,05 62,9+8,9 418 + 60
35-44 39+£3 1,5+ 0,08 71,6 +£7,9 397 £ 49
45-54 47 + 2 1,5+0,04 66,3+ 6,4 404 £ 56
55-64 61+2 1,5+ 0,06 71,4+£11,1 332+31
65-74 68+3 1,5+ 0,07 70,5+ 14,7 307 £ 65
75-95 78+ 3 1,5+ 0,06 58,2+115 319 £ 52

x: Media aritmética; o: Desviacion Estandar; cm: centimetros; kg: kilogramos; L/min: litros por
minuto.

Producto del bajo factor de correlacién, por tanto bajo grado de
asociacion de las variables, se desarrolld6 un modelo grafico para cada tramo de
edad con el fin de mejorar el factor de correlaciéon de cada modelo. Sin embargo
lo anterior, con los gréficos realizados considerando la muestra total por sexo se
puede concluir tempranamente la relacién existente entre las variables

independientes con el FEM.
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En el grupo de hombres se aprecia una relacion indirecta (r= 0,3364) y
visualmente aceptable entre el FEM con la variable edad (Figura 2). Tanto la
edad como la altura presentan una directa relacion con el FEM (r= 0,3298; r=
0,1013 respectivamente) sin embargo dicha asociacion es visualmente
aceptable al considerar sélo la variable altura ya que la variable peso evidencia

un alto grado de dispersion (Figura 3-4).

La variable que presenta mayor coeficiente de correlacion en el grupo de

hombres y, por ende, mayor grado de asociacién con el FEM es la edad.

Total: FEM vs Edad y = -3,0895x + 725,53
R2 = 0,3364
900
800 *
700 LA P ° *
| 3% 8% o o 20000, ¢
600 3
~ 500 * 3 A
‘e 400 * *
4 300 o .
= 200
o 100
O T T T T
15 21,5 415 61,5 81,5 101,5
Edad (afios)

Figura 2. Grafico de dispersion entre FEM y edad en hombres

54



y =795,53x - 794,96

Total: FEM vs Altura R2=0,3298
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Figura 3. Grafico de dispersion entre FEM y altura en hombres
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Figura 4. Grafico de dispersion entre FEM y peso en hombres
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En el caso de las mujeres, y de forma similar a lo evidenciado en el grupo
de hombres, se observa una relacién indirecta (r= 0,4567) y visualmente
aceptable entre el FEM con la variable edad (Figura 5). La altura (r= 0,2783) y
peso (r= 0,0299) presentan una directa relacion con el FEM, evidenciandose un
alto grado de dispersion al analizar de forma individual la variable peso (Figura

6-7)

Debido que la variable edad presenta un mayor coeficiente de
correlacion con el FEM respecto a las otras variables independientes, se
concluye que ésta, al igual que en el grupo de hombres, presenta mayor grado

de asociacion con el FEM.

Total: FEM vs Edad y =-2,3761x + 491,29
R2=0,4567

600

500

400

300

200

FEM (L/min)

100

Edad (afios)

Figura 5. Grafico de dispersion entre FEM y edad en mujeres
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Total: FEM vs Altura

y =560,15x - 500,83

R2=0,2783
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Figura 6. Grafico de dispersion entre FEM y altura en mujeres
Total: FEM vs Peso y =1,0772x + 303,87
R2=0,0299
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Figura 7. Grafico de dispersion entre FEM y peso en mujeres
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En el rango de 75 a 95 afos se observa que el coeficiente de correlacion
de la variable edad presenta un alto valor, tanto en hombres (r= 0,635) como en
mujeres (r= 0,253) evidenciandose una tendencia diferente respecto a la
variable altura. Al relacionar dicha variable con el FEM, en el grupo de hombres,
se observa un coeficiente de correlacion de r= 0,5341 en el rango de los 15 a
24 anos y de r=0,6326 en el rango de 75 a 95 afios. En el grupo de mujeres, el
primer rango etareo presenta un r= 0,6389; el segundo rango un r= 0,4946
mientras que en los dos ultimos rangos etareos, cuyas edades fluctian entre los
65 a 74 aflos y 75 a 95 afos, los coeficientes de correlacién son r= 0,2514 y r=
0,2863 respectivamente. En cuanto a la variable peso, se aprecia un
comportamiento similar a la variable altura en el caso de los hombres,
presentando un mayor valor en el coeficiente de correlacion en el primer (r=
0,336) y ultimo (r= 0,213) rango etareo. En el caso de las mujeres, los rangos
etareos que presentan mayor coeficiente de correlacion son el que comprende
desde los 15 a 24 afios (r= 0,638), 35 a 44 afos (r= 0,528), 45 a 54 afios (r=

0,256) y 75 a 95 afios (r= 0,392).

En las Tablas 10, 11 y 12 se muestra la distribucion de los coeficientes

de correlacion de las variables edad, altura y peso respectivamente segun el

sexo de los sujetos de la muestra de estudio.

58



Tabla 10. Coeficiente de Correlacion del FEM/edad segun sexo

Rango de Coeficiente de correlacion | Coeficiente de correlaciéon
Edad Hombres Mujeres

(afios)

15-24 0,178 0,005
25-34 0,032 0,002
35-44 0,330 0,091
45 - 54 0,218 0,228
55 - 64 0,173 0,132
65-74 0,201 0,239
75 -95 0,635 0,253
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Tabla 11. Coeficiente de Correlacion del FEM/altura segun sexo

Rango de Coeficiente de correlacion | Coeficiente de correlaciéon

Edad Hombres Mujeres

(afios)

15-24 0,5341 0,6389

25-34 0,3096 0,4946

35-44 0,0007 0,0963

45 - 54 0,0026 0,0029

55 - 64 0,0081 0,0039

65-74 0,1338 0,2514

75 -95 0,6326 0,2863
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Tabla 12. Coeficiente de Correlacion del FEM/peso segun sexo

Rango de Coeficiente de correlacion | Coeficiente de correlaciéon

Edad Hombres Mujeres
(afios)

15-24 0,336 0,638
25-34 0,139 0,087
35-44 0,008 0,528
45 - 54 0,095 0,256
55 - 64 0,149 0,082
65-74 0,174 0,177
75 -95 0,213 0,392

En las Figuras 8, 9, 10, 11 y 12 se presenta el grafico de dispersiéon del
FEM respecto a la edad, altura y peso de los sujetos en hombres y en mujeres,

de acuerdo a los subgrupos donde se presentd una mayor correlacion.
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Figura 8. Comportamiento de la variable edad respecto al FEM. Relacion
entre el FEM y la edad para el subgrupo n° 7 a) de hombres. b) de

mujeres
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Figura 9. Relacién de la variable altura con el FEM para el subgrupo a) 1

y b) 7 de hombres
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y =4,3764x + 320,42
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Figura 11. Relacion del FEM con la variable peso para el subgrupo a) 1y

b) 7 de hombres
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Figura 12. Relacion del FEM con la variable peso para el subgrupo a) 1,

b) 3, c) 4y d) 7 de mujeres

A partir de la informacion obtenida de la regresion lineal mdltiple, se
utilizan las siguientes férmulas predictivas del FEM por edad, altura y peso,
tanto para hombres como para mujeres, las que se presentan en las Tablas 13

y 14.
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Tabla 13. Modelos predictivos propuestos para edad, altura y peso en hombres

Modelo Formula
FEM / Edad y =-3,0895x + 725,53
FEM / Altura y = 795,53x - 794,96
FEM / Peso y = 3,9332x + 266,83
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Tabla 14. Modelos predictivos propuestos para edad, altura y peso en mujeres

Modelo Formula
FEM / Edad y =-2,3761x + 491,29
FEM / Altura y = 560,15x - 500,83
FEM / Peso y =1,0772x +303,87

Se obtiene el valor total de las desviaciones estandar sumando los
valores absolutos de ellas en cada modelo, obteniéndose el porcentaje de
importancia o peso de cada desviacion en funcion de cuan alejado se encuentra
dicho porcentaje del valor real. Para invertir los porcentajes de importancia,
buscando lograr que las desviaciones que presenten un menor valor indiquen
mayor importancia que aquellas con valores mayores, cada porcentaje ya
calculado es restado a un 100%, dividiendo el resultado ya que aritméticamente

esto implica duplicar el valor de la suma.
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Se determina el promedio de los nuevos porcentajes de importancia para
cada variable en ambos grupos obteniendo el grado de relevancia estadistica
para la muestra total de hombres y de mujeres. Por tanto, el ajuste del modelo
de prediccion propuesto, considerando todas las variables para ambos sexos,

es:

FEM Hombres:

(29,7% x FEM edad) + (34,9% x FEM altura) + (35,4% x FEM peso)

FEM Mujeres:

(30,4% x FEM edad) + (31,7% x FEM altura) + (37,9% x FEM peso)
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VIIl. Discusion

Actualmente en Chile se utilizan los valores de referencia establecidos
en la poblacion inglesa en el afio 1989 por Nunn y Gregg, obtenidos a partir de
un estudio previo realizado por los mismos autores en el afio 1973.1%%
Considerando que los valores del FEM se encuentran determinados por la
etnia, caracteristicas antropométricas de los sujetos y por las propiedades
fisicas del instrumento de medicién® esta investigacién propone un modelo de
prediccibn para establecer los valores del FEM en adultos chilenos

pertenecientes a las ciudades de Quilpué y Villa Alemana de la region de

Valparaiso.

Estudios realizados en diferentes poblaciones consideran como factor
determinante el sexo de los sujetos a los cuales se les realiza la prueba de
funciébn pulmonar denominada flujometria. En el afio 1971, Elebute y
colaboradores midieron a 230 sujetos nigerianos, de los cuales 142 eran
hombres y 88 eran mujeres, estableciendo el valor del FEM en dicha
poblacién.”®* En el afio 1973, Da Costa y colaboradores realizan una
investigacién similar en la poblacién china, midiendo a 212 sujetos (116
hombres y 96 mujeres).*” Dias y colaboradores, en Brasil en el afio 2009,

aplican la flujometria a 123 mujeres y 120 hombres con edades comprendidas
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entre los 20 a 70 afios.®*® En el afio 2010, Ghazal-Musmar y colaboradores
obtienen el valor del FEM de una muestra de 482 hombres y 518 mujeres
palestinas.” En cada uno de los estudios mencionados se determina una
diferencia significativa entre el FEM obtenido en hombres y mujeres. En esta
investigacion, al igual que en dichos estudios y en base al objetivo propuesto,
se concluye que existen diferencias significativas en el FEM obtenido en adultos
de sexo femenino y masculino, observandose un mayor FEM en hombres que
en mujeres lo que se explicaria por el hecho que ellos presentan un mayor largo
de la via aérea intratoracica, mayores dimensiones del térax y ademas generan
mayores presiones alveolares*® por lo que se realizé un modelo de prediccién

para cada sexo.

Una de las variables analizadas fue la edad la que present6 una relacion
de tipo indirecta con el FEM en todos los estudios analizados.’*364748
Kazuharu y colaboradores, en el afio 2002 en Japdn, establecieron que existe
una meseta respecto a los valores del FEM entre la adolescencia y edad adulta
temprana, hasta los 35 afios en hombres y 40 afios en mujeres luego de lo cual
comienza a declinar de forma paulatina.®® Abascal y colaboradores, al analizar
la poblacién cubana en el afio 2001, establecen que en edades cercanas a los
35 afos la diferencia significativa respecto a la relacion de dicha variable con el

FEM es mucho mayor al compararla con otros grupos etareos.’ En este

estudio también se aprecié una relacion inversa entre el FEM y la edad en

71



ambos sexos (r= 0,3364 en hombres; r= 0,4567 en mujeres). En mujeres, en el
rango etareo de los 25 a los 34 afos, se observo una meseta similar a la que se
present6 en el estudio de Kazuharu y colaboradores.®® A partir de los 35 afios
en el caso de los hombres y de los 45 afios en el caso de las mujeres se
aprecio el inicio de la declinacion del FEM, similar a lo observado por Abascal y
colaboradores en el afio 2001.** Ademas se observé que los mayores valores
del FEM obtenidos tanto en hombres como en mujeres se encuentran en los
dos primeros subgrupos comenzando a declinar de forma paulatina, lo que se
podria explicar porque el flujo aéreo espiratorio forzado alcanza su maximo
valor entre los 20 y 27 afios™ y, ademas, a que los cambios en la mecanica
ventilatoria debido al envejecimiento comienzan a partir de los 30-40 afios®?

siendo mucha mas notoria la declinacién desde los 55 afios.>!

El analisis de la altura realizado en el estudio de Da Costa y
colaboradores*’ y Kazuharu y colaboradores® muestra que hay una relacién
directa con el FEM, lo que también se aprecio en esta investigacion (r= 0,3298
en hombres; r= 0,2783 en mujeres) lo que se puede atribuir a que el FEM se
encuentra determinado por el volumen del pulmoén lo cual es una funcién de las
dimensiones del térax y, por ende, dependiente de la altura.*®* Kazuharu y
colaboradores determinan que un incremento de 5 cm en altura implican una
diferencia en el FEM de 16 L/min en hombres y 14 L/min en mujeres,* lo que

no se encontrd en los resultados de esta investigacion.
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En cuanto a la variable peso se aprecié una directa relaciéon con el FEM
en ambos sexos (r= 0,1013 en hombres; r= 0,0299 en mujeres), la que si bien
es cierto no fue la esperada, da pie para futuras investigaciones que expliquen
la verdadera relacion entre dicha variable con el FEM debido a que la
informacion actual se relaciona con la obesidad y no con el sobrepeso, siendo

esta Ultima situacion la que mas se presento en la muestra de estudio.

Nunn y Gregg utilizaron el flujometro de Wright para la medicion del
FEM'2“° 3 diferencia de los estudios realizados por Abascal y colaboradores™,
Dias y colaboradores,® y Kazuharu y colaboradores *° los cuales utilizan otro
tipo de flujdbmetro, por lo cual las comparaciones que realizan con los valores de
referencia ingleses no son adecuadas debido a la diferencia de escala entre
dichos aparatos de medicion. Nuestra medicion fue realizada con el flujbmetro
Mini Wright Standard ATS 94 Escala Morada ya que es el mas utilizado en el
pais, especialmente a nivel de Atencion Primaria de Salud por lo cual no
realizamos una comparacion con los valores de Nunn y Gregg sino que la
instauracion de los valores del FEM de acuerdo a las caracteristicas de la

poblacién chilena.

Al realizar el analisis de las correlaciones para confeccionar el modelo de
prediccién, se observa que todas las variables estudiadas se asocian con el

FEM, unas mas que otras, sin embargo los valores de dichas asociaciones no
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son altos. A pesar de esto, el modelo propuesto otorga un porcentaje de
importancia para cada variable respecto al grado de correlacion que
presentaban con el FEM haciendo de éste el mejor modelo predictivo para la

muestra.

Los resultados obtenidos se deben a las caracteristicas especificas de la
muestra, por lo que es probable que éstas hayan determinado el

comportamiento no esperado principalmente de la variable peso.

Es indispensable realizar una investigacion que apligue el modelo
propuesto, determinando si es que sus estimaciones son correctas y si es que
sus resultados son extrapolables a toda la poblacion adulta chilena. Se
considera que es necesario desarrollar nuevas investigaciones que consideren
otros factores determinantes del FEM tales como la etnia,"** el ciclo

4,21,50

circadiano, las condiciones ambientales en cuanto a la altitud,®

temperatura ambiental y humedad relativa del aire al momento de la

11,50,53 | 50
b

prueba, polucién ambienta estado nutricional de los sujetos™ vy

condiciones prenatales tales como la posiciéon materna y la edad gestacional.*

Conforme a lo anterior, se plantea si realmente el protocolo a seguir por
los profesionales de la Salud del area respiratoria en Chile respecto a la

aplicacién de la flujometria al comparar los valores de nuestra poblacién con los
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establecidos en el afio 1989 por Nunn y Gregg es el mas apropiado para
evaluar la funcién pulmonar de los pacientes. El uso de valores no aplicables a
nuestra poblacién afecta la prueba de flujometria considerando su importancia
en el diagnostico y cuantificacion de la intensidad de diferentes desordenes
ventilatorios, asi como en la supervision y control de diversas patologias. Por
tanto, es necesario establecer los valores de referencia del FEM en la poblacién
chilena para lograr determinar realmente el estado del sistema ventilatorio de

aguellos sujetos que presenten alguna alteracion a nivel de éste.
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IX. Conclusién

Se evidencia una diferencia del FEM obtenido entre los sexos al realizar

la flujometria en adultos entre los 15 y 95 afios de edad.

Las variables peso y altura no se comportan de manera similar entre los

Sexos.

La edad y la altura son las variables que tienen mayor correlacién con el

FEM, tanto en hombres como en mujeres.

La variable peso evidencié un comportamiento no esperado por lo que se
necesitan nuevas investigaciones para establecer su verdadera asociacion con

el FEM.

El modelo propuesto es: FEM Hombres = (29,7% x FEM edad) + (34,9%

X FEM altura) + (35,4% x FEM peso); FEM Mujeres = (30,4% x FEM edad) +

(31,7% x FEM altura) + (37,9% x FEM peso).
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XI. Anexos

Anexo 1. Gréafico con valores de referencia del FEM establecidos por Nunn

y Gregg en 1989
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Anexo 2. Cuestionario

*

A Universidad
N deValparaiso

CHILE

A continuacién se presentan un total de 22 preguntas para evaluar su condicién de ser participe
de nuestro estudio titulado “Valores de Referencia del Flujo Espiratorio Maximo en Adultos de
las ciudades de Quilpué y Villa Alemana”. Por favor marque con una X la alternativa que mas lo
identifica.

1.

8.

¢JActualmente Usted fuma?
Si_ No

¢Alguna vez en su vida Usted ha fumado?
Si No

¢ Por cuanto tiempo?

¢JAlguna vez en su vida trabajé por uno o mas afios en un trabajo en el que hubiera
polvos, humos o algun tipo de contaminacion?
Si No

¢, Durante cuantos afios trabaj6é Usted en lugares asi?

¢ Tuvo Usted alguna cirugia (operacion) en su pulmén, en su térax o en su abdomen, en
los Ultimos 3 meses?

Si No

¢Estuvo Usted hospitalizado en su infancia (cuando tenia menos de 10 afios) por
problemas de pulmén?
Si No

¢ Presenta Usted actualmente algun tipo de patologia crénica?
Si No

¢, Cudl (es)?

¢Algin médico le diagnostic6 Asma Bronquial durante su infancia?

Si No
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¢Alguin médico le ha dicho a Usted que tiene Asma Bronquial, Rinitis Alérgica, Bronquitis
Crénica, Enfisema Pulmonar, Tuberculosis o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC)?

Si No

10. ¢Le silba a Usted el pecho durante o después del ejercicio o en alguna otra situacion?

Si No

11. ¢ Usted presenta tos cuando realiza algun tipo de actividad fisica, al reirse, con el frio,
con algun irritante, u otro?
Si No

12. ;Usted manifiesta una sensacion de falta de aire o “pecho apretado” con el frio, risa,
irritantes, al realizar ejercicio, subir escaleras, al caminar u otra actividad?

Si No

13. ¢ Generalmente tiene Usted flemas que vienen de su pulmén o flemas dificiles de sacar
sin que esté resfriado?

Si No

14. ¢ Usted tiene esas flemas la mayoria de los dias por lo menos durante tres meses al
afio?
Si No

15. ¢ Tiene algun familiar que tenga alguna patologia respiratoria crénica?

Si No

¢, Qué patologia?

Parentesco

16. ¢Ha estado viviendo Usted con alguien que fume cigarro, pipa o puro, dentro de su
casa durante su vida?
Si No

17. ¢En su casa se utilizd fogdn con carbén, madera, lefia, estiércol, espiga de mijo, paja u
hojas para cocinar, por mas de 6 meses durante toda su vida?
Si No

18. ¢En su casa han utilizado, por mas de 6 meses durante toda su vida, carbén para
calentar la casa?

Si No
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19. ¢En su casa utilizaron, por mas de 6 meses en toda su vida, madera, lefia, estiércol,
espiga de mijo, paja u hojas para calentar la casa?

Si No

20. ¢ Le han dicho que cuando duerme respira como si se estuviera ahogando?

Si No

21. ¢ Le han dicho que cuando duerme con frecuencia deja de respirar por momentos?

Si No

Antecedentes Personales:

Nombre:
Edad:
Domicilio:
Ciudad:

Teléfono:
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Anexo 3. Comité para aprobacién de Cuestionario

¢ Gustavo Pavez Von Martens.

Licenciado en Kinesiologia de la Universidad de Playa Ancha.

e Fernando Sobarzo Biere.

Licenciado en Kinesiologia de la Universidad Catdlica del Maule.

e Marcelo Tuesta Roa.

Licenciado en Kinesiologia de la Pontificia Universidad Catodlica de

Valparaiso.

e Christian Jiménez Schyke.

Licenciado en Kinesiologia de la Universidad de Playa Ancha.

e Silvia Méndez Cubelli.

Licenciada en Kinesiologia de la Universidad de Antofagasta.
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Anexo 4. Documento Informativo para el Consentimiento Informado

e Universidad

W deValparaiso
CHILE

Hoja de Informacién para Consentimiento Informado

Titulo: Valores de Referencia del Flujo Espiratorio Maximo en Adultos de las ciudades de
Quilpué y Villa Alemana.

Alumnos Tesistas: Pamela Droguett Inostroza, Catalina Pefia Casanova.

Profesor Guia: Kinesidlogo Pablo Manriquez Villarroel.
Introduccioén

Somos Pamela Droguett I. y Catalina Pefia C. alumnas de quinto afio de la carrera de
Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso (UV), y nos dirigimos a Usted ya que cumple con
las condiciones necesarias para formar parte de nuestro estudio llamado “Valores de Referencia
del Flujo Espiratorio M&ximo en Adultos de las ciudades de Quilpué y Villa Alemana”.
Actualmente en nuestro pais se utilizan valores anglosajones del flujo espiratorio maximo tanto
para la evaluacion de la funcién pulmonar como para el diagnéstico y tratamiento de patologias
respiratorias, los cuales no han sido adaptados a la poblacién adulta chilena. Es por esto que
pretendemos establecer valores de referencia en individuos sanos, de acuerdo a las
caracteristicas de nuestra poblacion, contribuyendo a las politicas sanitarias y, asi mismo, a un
mejor desarrollo y optimizacién de las intervenciones en Salud.

Lo que realizaremos es medir el flujo espiratorio maximo mediante un aparato llamado
flujbmetro de Mini-Wright en donde usted debera soplar a través de una boquilla del instrumento
que mide la cantidad de aire que puede botar por minuto.

¢, 0Oué debo hacer para participar en el estudio?

Si Usted acepta participar en este estudio firmando este documento, inicialmente sera medido
(a) y pesado (a). Una vez pasada esta etapa usted tendra que realizar la flujometria, en la cual
mediremos su flujo espiratorio maximo a través de un aparato (flujometro). Posteriormente, los
alumnos investigadores recolectaran los datos obtenidos.

Esta investigacion no tiene costo alguno para Usted o su familia.

Riesgo

El desarrollo de esta prueba no presenta riesgo alguno para quienes participan, pues se trata de
una prueba totalmente no invasiva para su organismo. La realizacién de las mediciones no
traera ninglin dafio sobre su salud e integridad. Ademas, Usted se encontrara en todo momento
con los alumnos investigadores a cargo.
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Beneficios

Este estudio contribuird a recopilar mayor informacion sobre los valores de referencia del flujo
espiratorio maximo en la poblacién adulta chilena; y asi poder establecer un rango de
normalidad para obtener tanto un adecuado como eficiente diagnéstico y tratamiento de
patologias respiratorias.

La participacion en el estudio es voluntaria. Si Usted no quiere participar o decide no seguir
participando en el estudio durante su desarrollo puede expresarlo en cualquier momento y esto
no representara ningun tipo de sancién o acciones en su contra.

Usted recibira una copia firmada de esta “HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOQO” y
puede tener la completa seguridad, que en todo momento, se mantendra la confidencialidad de
los datos generados por el estudio. Su hombre no aparecera en ningun informe del estudio, ni
sera revelado a personas ajenas a la investigacién. Usted puede hacer todas las peguntas que
estime conveniente acerca de este estudio.

Ante cualquier consulta que desee realizar, contactese con los alumnos investigadores a cargo:

Pamela Droguett Inostroza 08 - 4273811
Catalina Pefia Casanova 08 -1510065
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e Universidad

W deValparaiso
CHILE

Hoja de Informacién para Consentimiento Informado

Titulo: Valores de Referencia del Flujo Espiratorio Maximo en Adultos de las ciudades de
Quilpué y Villa Alemana.

Alumnos Tesistas: Pamela Droguett Inostroza, Catalina Pefia Casanova.

Profesor Guia: Kinesidlogo Pablo Manriquez Villarroel.
Introduccioén

Somos Pamela Droguett I. y Catalina Pefia C. alumnas de quinto afio de la carrera de
Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso (UV), y nos dirigimos a Usted ya que cumple con
las condiciones necesarias para formar parte de nuestro estudio llamado “Valores de referencia
del Flujo Espiratorio M&ximo en Adultos de las ciudades de Quilpué y Villa Alemana”.
Actualmente en nuestro pais se utilizan valores anglosajones del flujo espiratorio maximo tanto
para la evaluacion de la funcién pulmonar como para el diagnéstico y tratamiento de patologias
respiratorias, los cuales no han sido adaptados a la poblacion adulta chilena. Es por esto que
pretendemos establecer valores de referencia en individuos sanos, de acuerdo a las
caracteristicas de nuestra poblacion, contribuyendo a las politicas sanitarias y, asi mismo, a un
mejor desarrollo y optimizacion de las intervenciones en Salud.

Lo que realizaremos es medir el flujo espiratorio maximo mediante un aparato llamado
flujbmetro de Mini-Wright en donde usted debera soplar a través de una boquilla del instrumento
que mide la cantidad de aire que puede botar por minuto.

¢, 0Oué debo hacer para participar en el estudio?

Si Usted permite que su hijo o hija participe de este estudio, inicialmente serd medido (a) y
pesado (a). Una vez pasada esta etapa tendré que realizar la flujometria, en la cual mediremos
su flujo espiratorio maximo a través de un aparato (flujémetro). Posteriormente, los alumnos
investigadores recolectaran los datos obtenidos.

Esta investigacién no tiene costo alguno para Usted o su familia.

Riesgo

El desarrollo de esta prueba no presenta riesgo alguno para quienes participan, pues se trata de
una prueba totalmente no invasiva para el organismo. La realizacion de las mediciones no
traera ningun dafio sobre la salud e integridad. Ademas, su hijo (a) se encontrara en todo
momento con los alumnos investigadores a cargo.
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Beneficios

Este estudio contribuira a recopilar mayor informacion sobre los valores de referencia del flujo
espiratorio maximo en la poblacién adulta chilena; y asi poder establecer un rango de
normalidad para obtener un adecuado como eficiente diagnéstico y tratamiento de patologias
respiratorias.

La participacion en el estudio es voluntaria. Si Usted no quiere que su hijo o hija participe o
decide no seguir participando en el estudio durante su desarrollo puede expresarlo en cualquier
momento y esto no representara ningun tipo de sancion o acciones en su contra.

Usted recibira una copia firmada de esta “HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOQO” y
puede tener la completa seguridad, que en todo momento se mantendrd la confidencialidad de
los datos generados por el estudio. El nombre de su hijo o hija no aparecera en ningun informe
del estudio, ni serd revelado a personas ajenas a la investigacién. Tanto Usted como su hijo (a)
pueden hacer todas las peguntas que estime conveniente acerca de este estudio.

Ante cualquier consulta que desee realizar, contactese con los alumnos investigadores a cargo:

Pamela Droguett Inostroza 08 - 4273811
Catalina Pefia Casanova 08 -1510065
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Anexo 5. Consentimiento Informado

*

2N Universidad

* ,
N deValparaiso
CHILE

Consentimiento Informado

Se me ha explicado con detalles el estudio “VALORES DE REFERENCIA DEL FLUJO
ESPIRATORIO MAXIMO EN ADULTOS DE LAS CIUDADES DE QUILPUE Y VILLA
ALEMANA”. He leido y entendido la informacién que se me ha proporcionado.

Conforme a lo anterior, estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Entiendo que puedo rechazar la invitacién y que puedo retirarme en cualquier momento debido
a cualquier causa, sin consecuencias en la presente o futura atencién médica ni en los cuidados
de Salud. Declaro que he recibido una copia de este documento para una futura referencia.

Yo

(Nombres y Apellidos)

Cédula Nacional de Identidad

Decido participar de este estudio.

Firma

Yo, , he explicado
cuidadosamente la naturaleza, procedimientos y eventuales riesgos del estudio al sefior (a)
mencionado (a) anteriormente y he sido testigo de que se ha completado el documento de
consentimiento informado.

Firma

Fecha.../....[2011
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*

e Universidad

W deValparaiso
CHILE

Consentimiento Informado

Se me ha explicado con detalles el estudio “VALORES DE REFERENCIA DEL FLUJO
ESPIRATORIO MAXIMO EN ADULTOS DE LAS CIUDADES DE QUILPUE Y DE VILLA
ALEMANA”. He leido y entendido la informacién que se me ha proporcionado.

Conforme a lo anterior, estoy de acuerdo en que mi hijo (a) participe en este estudio.

Entiendo que tanto mi hijo (a) como yo, podemos rechazar participar en el estudio y que éste
puede retirarse en cualquier momento debido a cualquier causa, sin consecuencias en la
presente o futura atencion meédica ni en los cuidados de Salud. Declaro que he recibido una
copia de este documento para una futura referencia.

Yo acepto voluntariamente que mi hijo (a) o

pupilo (a)

participe en dicha investigacion.

Firma

Yo, , he explicado
cuidadosamente la naturaleza, procedimientos y eventuales riesgos del estudio al sefior (a)
mencionado (a) anteriormente y he sido testigo de que se ha completado el documento de
consentimiento informado.

Firma

Fecha.../..../2011
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Anexo 6. Hoja de registro

*

e Universidad
*x X ,

N deValparaiso

CHILE Hoja de Registro Flujometria.
N° Ficha
Evaluador: Fecha de Lugar de
Evaluacion: Evaluacion:

Nombre: Sexo:
HombreO
Mujer O

Edad: Estatura: Peso:

(afios) (cm) (kg)

1° FEM 2° FEM 3°FEM FEM final:
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Anexo 7. Carta de Presentacion

Villa Alemana, febrero 2 de 2011.

Sefior

Presente.

Pamela Andrea Droguett Inostroza y Catalina Andrea Pefia Casanova, alumnas de
quinto afio de la carrera de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso, respetuosamente se
dirigen a usted con el fin de solicitar su autorizacion para pedir la colaboracién de

que usted tan dignamente

dirige. El objetivo es conformar un grupo muestra, de distintos niveles etareos, que nos sirvan
para elaborar parte de nuestra tesis denominada “Valores de referencia del Flujo Espiratorio
Méximo en Adultos de las Ciudades de Quilpué y Villa Alemana”, para optar al grado académico
de Licenciado en Kinesiologia.

Nuestro estudio consta de cuatro fases; la primera de ellas consiste en la realizacién de
una charla informativa que nos sirva para motivar la adhesién de voluntarios, la segunda etapa
requiere la aplicacion de un cuestionario con aproximadamente 22 preguntas enfocadas a la
obtencién de informacién respecto al estado de salud de los voluntarios, lo que nos permitiria
determinar quienes rednen los requisitos para ser parte del grupo muestra. A los voluntarios que
hayan sido seleccionados debemos realizarles una medicion pondoestatural, junto con el
entrenamiento de la técnica para la medicidn de la Flujometria, para que en una cuarta y Ultima

etapa podamos realizar la medicion propiamente tal.

Debido a las caracteristicas de nuestra investigacion y a la de los voluntarios que
formen parte de ella es que solicitamos a usted nos brinde la oportunidad de comenzar a
buscarlos a la brevedad, por cuanto los tiempos en que deben cumplirse cada etapa estan

sumamente acotados.
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Esperando contar con su autorizacion y gentil colaboracion, se despiden atentamente

de usted

Pamela A. Droguett Inostroza Catalina A. Pefia Casanova
16.201.149-9 16.563.516-7
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Anexo 8. Recomendaciones para el dia de la prueba de Flujometria

Recomendaciones para realizacién de Flujometria

e Sujetos chilenos.

¢ No realizar ningun tipo de actividad fisica de alta intensidad 30 minutos antes
de la prueba.

¢ No ingerir alcohol.

¢ No ingerir ningun tipo de bebida energética.

e No ingerir ningun tipo de estimulante.

¢ No comer en abundancia 2 horas antes de la prueba.

e Asistir con ropa comoda.
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