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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

El tabaquismo es un problema de salud mundial. Segun el altimo informe
de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), Chile es el pais con la
mayor prevalencia al consumo de tabaco (38,7%), entre los paises de
Ameérica, y a nivel Nacional el 33,3% de los Chilenos son fumadores
(Encuesta Nacional 2016- 2017).

El tabaquismo trae consigo enfermedades que afectan a todos los sistemas
del organismo, tanto a fumadores como no fumadores (OMS). Una de las
principales es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
(Eisner et al., 2010) (Salvi, S. S., & Barnes, P. J. (2009)), la cual es la
responsable de la mayoria de los gastos en salud. Corresponde a una
enfermedad cronica sin cura conocida, siendo el abandono del consumo
de tabaco la principal estrategia que permite retrasar su evolucién y
disminuir los riesgos de incapacidad (MINSAL, 2015)

Para el diagndstico de la EPOC se precisa de una prueba espirométrica
(prueba que mide la funcidon pulmonar mediante una espiracién maxima).

La presencia de un valor VEF;/CVF post broncodilatador <70% confirma


https://www.paho.org/chi/

que existe una limitacion persistente del flujo aéreo. (Global initiative for
chronic obstructive lung disease, 2018).

Se ha visto que la relacion VEF:/CVF es un indicador muy tardio para el
diagnostico de la EPOC (Casanova Macario, C., & Celli, B. R. (2007)),
debido a que existe un gran porcentaje de pacientes que teniendo < 45
anos, fumadores de cigarrillos de tabaco durante afnos, sus valores
espirométricos no tienen una diferencia significativa respecto a sujetos no
fumadores (Martinez-Lopez ,2013), aun sabiendo que desde el primer
cigarrillo que la persona consume hay afectaciones en el organismo (The
Tobacco Atlas).

Segun Martinez-Lopez, et al, describe que no existen diferencias
significativas en personas menores a los 40 afios, no asi en aquellos sujetos
que estan cercanos a los 45 afos, en donde las diferencias espirométricas
entre los sujetos fumadores y los no fumadores son mucho mas evidentes,
lo cual sugiere un efecto de latencia en la accién del efecto del tabaco, y
solo se manifiesta en forma evidente tras 20 o 30 afios de exposicion
continua. A la vez recalca que el indicador clasico para la evaluacion de
la funcién pulmonar ha sido la medicion del VEFi/CVF en donde sefiala
que este indicador efectivamente pone en evidencia la reduccion de la

funcion pulmonar en los fumadores; no obstante, la magnitud de dicha



disminucion varia entre el 2% y el 4%, es decir, es una modificacion
discreta de la capacidad pulmonar para movilizar el aire y, por lo tanto,
sugiere que debiese existir otros indicadores mucho mas precoces y
sensibles a los cambios histologicos que sufre la via aérea (Martinez-
Lopez, et al, 2013).

Un parametro que nos entrega la espirometria es la capacidad inspiratoria
(Cl), es la cantidad de aire que puede tomarse en una inspiracion maxima
desde la posicion de reposo (capacidad funcional residual [CFR]) hasta la
méaxima insuflacion pulmonar (CPT) (Marin Trigo, J. M., 2003).

Pero este pardmetro no se utiliza para ningun tipo de diagnostico. En la
actualidad la CI se utiliza para medir el grado de hiperinsuflacién
dindmica en pacientes ya diagnosticados con EPOC, muestra una buena
relacion con la capacidad de ejercicio; aseguran que es un parametro
espirométrico eficaz para valorar la hiperinsuflacion dindmica, la disnea
en actividad, ademas de ser sensible a los cambios de la hiperinsuflacién
dinamica producto del tratamiento (Carreto, N. A. C., & Quevedo, J. U.
M. (2006)).

La hiperinflacion pulmonar dindmica (HPD) que se produce como
consecuencia de la limitacion del flujo espiratorio (LFE) en reposo, altera

gravemente la mecanica del aparato respiratorio y el funcionamiento de



los musculos inspiratorios en pacientes con EPOC avanzada, donde el
diafragma se encuentra acortado y aplanado debido al aumento de la
capacidad residual funcional (CRF) (Lisboa C. et al ,2004).

Estos autores también hacen referencia a que el uso de los
broncodilatadores disminuyen la HPD produciendo alivio de la disnea,
aun sin mejoria del VEF;. Los cambios en el grado de HPD se pueden
evaluar a través de la espirometria, mediante los cambios en la capacidad
inspiratoria o de la capacidad vital, estos aumentan en mayor grado y mas
frecuentemente que el VEF;. A diferencia de lo que ocurre con el VEF;,
la magnitud de la HPD se relaciona con el grado de disnea y de
intolerancia al ejercicio. Es asi, como la menor tolerancia al ejercicio se

relaciona con la reduccion de la capacidad inspiratoria.

El propdsito de nuestra investigacion es medir la funcion cardiopulmonar
en sujetos fumadores de cigarrillos de tabaco y analizar la relacion entre
“capacidad inspiratoria maxima/capacidad vital funcional” que arrojara la
prueba espirométrica, y determinar si este parametro se vera alterado antes
que la relacion VEF,/CVF, para esto se mediran pacientes fumadores
cronicos de cigarrillos de tabaco no diagnosticados de EPOC vy se

analizara su capacidad inspiratoria en comparacion con un grupo sano. Por



lo tanto, el objetivo de la presente investigacion es determinar el efecto
del tabaquismo crénico sobre la capacidad inspiratoria maxima en

funcionarios de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso.

2. MARCO TEORICO

2.1 Tabaquismo

La OMS define al tabaquismo como una enfermedad adictiva cronica que
evoluciona con recaidas. La nicotina es la sustancia responsable de la
adiccion, actuando a nivel del sistema nervioso central.

El tabaquismo es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte
prematura prevenible. EI consumo de tabaco es un habito ampliamente
difundido en el mundo entero, estimandose que mas de mil millones de
personas son fumadoras y que cada afo, alrededor de treinta millones de

adultos jovenes adquieren este habito (Amigo.H, Erazo.M, 2005).



2.1.1 Fumador Cronico

Se entiende como fumador cronico a toda persona que haya consumido

cigarrillos en el ultimo mes. (Encuesta Nacional de Salud., 2016-2017).

2.1.2 Contexto Nacional del consumo de tabaco

El tabaquismo corresponde a una de las mayores amenazas para el sistema
de salud, siendo causa principal en la mortalidad de mas de 7 millones de

personas anualmente, (OMS, 2015).

El tabaquismo es un problema de salud que ha afectado en gran manera a
Chile, segun el altimo Informe sobre el Control del Tabaco en la Region
de las Américas (2018) de la OPS/OMS, este es el pais con la mayor
prevalencia al consumo de tabaco (38,7%), entre los paises de América, y
segln la ENS (2016-2017) la prevalencia corresponde a un 33,3% de

personas fumadoras.

Dentro de las principales complicaciones asociadas al consumo de tabaco
destaca la generacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC), la cual es la responsable de la mayoria de los gastos en salud.

Segiin “Impacto del Tabaquismo en la Salud en Chile” (Minsal, 2015).



El Minsal en el 2015 indica que cada afio, mas de cinco millones de
muertes son atribuibles al consumo de cigarrillos, y que, de continuar con
las tendencias actuales, se espera que este nimero aumente a diez millones
en el aflo 2025. Anualmente mueren 4523 personas de EPOC causado por
el consumo de tabaco, poniendo en primer lugar a la EPOC como causa

de mortalidad atribuible al tabaco.

En el afio 2016, la OMS decreta que la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) causo tres millones de fallecimientos, situandose en el 3°
lugar de causa de muerte a nivel mundial (Estimacion de la Salud Global
2016: Muertes por causa, edad, sexo y por region, 2000 - 2016, Ginebra.

OMS).

Seglin “Impacto del Tabaquismo en la Salud en Chile” (Minsal, 2015), los
resultados arrojaron que anualmente 51.450 personas enferman de EPOC

producto del tabaguismo.

2.1.3 EPOC

La EPOC corresponde a una enfermedad crénica sin cura conocida, siendo
el abandono del consumo de tabaco la principal estrategia que permite
retrasar su evolucion y disminuir los riesgos de incapacidad. (Minsal,

2015).



Es una enfermedad frecuente, prevenible y tratable, que se caracteriza por
sintomas respiratorios y limitacion al flujo aéreo persistente, que se debe
a anomalias en las vias respiratorias o en los sacos alveolares causadas
generalmente por una exposicion importante a particulas o gases nocivos.
La limitacidn crénica al flujo aéreo que es caracteristica de la EPOC es
producida por la combinacion de enfermedad de vias aéreas pequefias (por
ejemplo, bronquiolitis obstructiva) y destruccion del parénquima
pulmonar (enfisema), cuyas contribuciones varian de un individuo a otro

(Global initiative for chronic obstructive lung disease, 2018).

Ademas de la limitacion al flujo aéreo, se ha destacado la trascendencia
que para estos pacientes tiene el desequilibrio de la relacién
ventilacion/perfusion, la limitacién de la tolerancia al ejercicio, la
afectacion de los masculos respiratorios, y las repercusiones sistémicas de
la enfermedad, sobre todo en relacion con el desarrollo de desnutricion y
de afectacién de la musculatura periférica (F. Garcia Rio, 2005).

Como consecuencia del dafio crénico se va a generar una hiperinsuflacion
dinamica la que va a condicionar que la musculatura respiratoria esté en
una desventaja mecanica demostrando que existe un compromiso tanto de

la fuerza como de la velocidad de acortamiento de los musculos



inspiratorios como lo confirma la reduccion de la presion inspiratoria

méaxima (Mangelsdorff, G., 2001) (Lisboa, B., 2004).

2.1.3.1 Etiologia

En todo el mundo, el factor de riesgo mas comun observado para la EPOC
es el tabaquismo, en un 85-90% de los casos (Francisco Arancibia H.,
2017). Otros tipos de consumo de tabaco (por ejemplo, pipa, puros, pipa
de agua) y de marihuana son también factores de riesgo para la EPOC.
(Global initiative for chronic obstructive lung disease, 2018).

Los individuos no fumadores pueden desarrollar tambiéen EPOC debido a
que es el resultado de una compleja interrelacion de la exposicion
acumulativa a largo plazo de gases y particulas nocivos, combinada con
diversos factores del huésped, entre los que se encuentran las
caracteristicas genéticas, la hipersensibilidad de las vias aéreas y el mal

desarrollo pulmonar durante la infancia.

El cese del consumo de tabaco tiene muchos beneficios y en los pacientes
con EPOC es la medida mas efectiva para controlar la progresion de la
enfermedad, reducir la declinacion anual del VEF1, mejorar la respuesta

a los medicamentos broncodilatadores y corticoides inhalados y reducir la



incidencia de exacerbaciones agudas e infecciones bronquiales (Francisco

Arancibia H., 2017).

Se ha demostrado que la eliminacion del habito tabaquico prolonga la
sobrevida de los pacientes con EPOC e incrementa significativamente el
volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1) (Roberto Gordillo

Corzo, [2002]).

2.1.3.2 Factores de riesgo

Segun Global initiative for chronic obstructive lung disease, 2018, los

factores de riesgo para desarrollar EPOC:

Humo de tabaco

Contaminacién atmosférica en espacios interiores
Exposiciones laborales

Contaminacién atmosférica ambiental exterior
Factores genéticos

Déficit de alfa-1-antitripsina

Crecimiento y desarrollo pulmonares

Posicion socioecondémica

Asma e hiperreactividad de las vias aéreas

Bronquitis crénica
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Infecciones

2.1.3.3 Epidemiologia

En general, las enfermedades respiratorias crénicas representaron el 6,3%
de los YLD (afos vividos con enfermedad, o years lived with disease en
sus siglas en inglés) mundiales, y su mayor contribuyente es la EPOC
(29,4 millones de YLD). Ademas, las enfermedades respiratorias crénicas
como grupo representaron el 4,7% de los DALY (afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad, o disability-adjusted lost years en su sigla en
inglés) global. Respecto a la EPOC, la nueva informacion de mortalidad y
prevalencia de EPOC en el mundo se presenta a continuacién: en el
ranking mundial de causas de muerte, las enfermedades respiratorias
representan 4 (o 5) puestos dentro de los 10 primeros. La EPOC subio del
cuarto puesto en 1990 al tercero en 2010, justo por detras de la cardiopatia
isquémica y el accidente cerebrovascular. La actualizacion del GBD 2010
indica un incremento del numero de personas con EPOC desde la anterior
cifraen 1990 de 210 millones de personas con EPOC en todo el mundo, a

la actual de 328.615.000 con EPOC (168 millones en varones y 160

millones en mujeres) (Miravitlles, M., et al, 2017).
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Un estudio PLATINO, de colaboracion entre 5 paises de Latinoamérica,
el que incluyo a Santiago, mostrd una prevalencia de EPOC del 16,9% en

adultos de 40 afios. (Guia Clinica EPOC, 2013).

2.1.3.4 Diagnostico

Se debe sospechar de una presunta EPOC en todo paciente que presente
disnea, tos crénica o produccion de esputo y/o antecedentes de exposicion
a factores de riesgo de la enfermedad. Es esencial una anamnesis detallada
de todo nuevo paciente con finalidad de generar un posible diagndstico de
esta.

Para la confirmacidn del diagndstico es necesaria una espirometria para
establecer el diagnostico en este contexto clinico, la presencia de un valor
de VEF:/CVF <0,70 confirma la presencia de una limitacion persistente
del flujo aéreo y, por lo tanto, de la EPOC en pacientes con dichos
sintomas y exposicion a factores de riesgo (Global initiative for chronic

obstructive lung disease, 2018).
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2.2 Funcién Cardiorrespiratoria

La funcidn cardiorrespiratoria se define como la respuesta integrada del
sistema cardiorrespiratorio ante un agente externo, e involucra respuesta
de la funcion pulmonar aislada, como también de la fuerza de la
musculatura respiratoria y la tolerancia al esfuerzo fisico como respuesta

integrada de ambos sistemas.

Dentro de la funcion pulmonar encontramos la capacidad inspiratoria
méaxima, es el maximo volumen de aire que puede inspirarse a partir de
una de una espiracion normal, medido a través de una prueba

espirometrica. (Cruz Mena, 2007).

La fuerza muscular respiratoria es la maxima presion ejercida en la boca
medida a través de un instrumento denominado pimémetro, y entrega
informacién respecto a la capacidad de los mdsculos inspiratorios y
espiratorios de generar cambios de presion para permitir la ventilacion
pulmonar (SEPAR, 2015). Finalmente, la tolerancia al esfuerzo se
entiende como la capacidad para realizar ejercicio, e involucra la respuesta
integrada del sistema cardiorrespiratorio y musculo esquelético (Montes

de Oca, 2005).
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El mecanismo de la respiracion esta relacionado con la capacidad de los
pulmones de una persona de inhalar aire en ellos desde la atmosfera y
exhalado. Esta capacidad esta afectada por los distintos componentes de
las vias respiratorias, la caja torécica, los musculos respiratorios y las
caracteristicas de los propios pulmones. Aunque en la practica clinica se
utiliza habitualmente diferentes pruebas para comprobar cada uno de estos
factores, no se conoce una medida Unica y totalmente fiable que pueda
evaluar de forma adecuada y completa el funcionamiento del mecanismo

de la respiracion. (Mafianas. M., 1999).

2.3 Evaluacion la funcion Cardiorrespiratoria

Existen pruebas que determinan de manera objetiva para la clinica, la

condicion cardiorrespiratoria que presentan las personas.

2.3.1 Pruebas de Funcion Pulmonar

Las pruebas de funcion pulmonar permiten identificar los trastornos del
aparato respiratorio, caracterizar la disfuncion fisioldgica (obstruccion,
restriccion, hiperreactividad bronquial, variabilidad de la via aérea)

(Linares.M., 2000).
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El estudio de la funcion pulmonar es clave en la evaluacién diagnostica y
el seguimiento de los pacientes con enfermedades respiratorias. Ademas
tiene otras aplicaciones clinicas muy importantes, como son la evaluacion
del riesgo quirurgico, la discapacidad y el pronéstico (Crapo,1994). La
informacion que proporcionan es objetiva, precisa, reproducible y fiable.
(Puente.L, 2012).

Las pruebas de funcion pulmonar como las espirometrias lentas y
forzadas, los volimenes pulmonares, la capacidad de difusion del
monoxido de carbono (DLCOsb), las mediciones de presién inspiratoria
maxima (PIM) y presion espiratoria maxima (PEM) permiten establecer
el diagnostico y la severidad del compromiso pulmonar, pero debe tenerse
en cuenta que dicho compromiso no se correlaciona de totalidad con la
capacidad funcional del paciente y, por lo tanto, para evaluar el
compromiso no se correlaciona en su totalidad funcional de este se deben
utilizar otros tipos de pruebas como la prueba incremental de ejercicio, las
pruebas de ejercicio submaximo y las pruebas de marcha utilizando la
bicicleta estacionaria, banda sin fin, pruebas de marcha de 6 min, Shuttle,

entre otras. (Bravo Acosta, 2005).
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2.3.1.1. Espirometria

La espirometria es una prueba fundamental en la evaluacion funcional
respiratoria, utilizada frecuentemente en la préactica clinica para el
diagnostico de variadas patologias respiratorias, por ejemplo, la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica y Asma. De esta prueba se
obtienen diversos indices derivados de: VEF1, capacidad vital forzada
(CVF), Relacion VEF1/CVF y del flujo espiratorio medio (FEF 25-75%),
volumenes necesarios para indicar algun tipo de anomalia, ya sea en la
fisiologia respiratoria o0 en la mecénica ventilatoria, debido a su buena
reproducibilidad, facilidad de su medicion, y su grado de correlacion con
la etapa de la enfermedad, condicion funcional, morbilidad y mortalidad.
(Gutiérrez, 2007)

La correcta interpretacion de la espirometria requiere su integracion con
los datos clinicos del paciente, pero en general podemos hablar de patrones
funcionales respiratorios: obstructivo, restrictivo y mixto. El pardmetro
mas importante para la identificacion de una obstruccion es una relacion
FEV1/VC <70% (SEPAR, 2011).

La espirometria tambien permite la valoracion de la gravedad de la
alteracion ventilatoria y para ello se han definido categorias como marco

conceptual més sencillo en funcién del VEF1 post-broncodilatadores para
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los defectos obstructivos, y segun la capacidad vital (CV), o la capacidad
pulmonar total (CPT), para los defectos restrictivos (SEPAR,2011).

Aungue en la mayoria de los trastornos restrictivos el empeoramiento
clinico se acompafia de una pérdida de la CV, la CV puede estar solo
moderadamente disminuida en enfermedades pulmonares intersticiales
difusas (EPID) con una marcada pérdida de la capacidad de difusion y
alteraciones gasométricas graves (Pellegrino.R., 2005), y se puede
producir insuficiencia respiratoria grave en pacientes con enfermedades
neuromusculares rapidamente progresivas que tenian poco antes un CV
normal o levemente disminuida (Pellegrino.R, 2005). Otro aspecto del
VEF1y la CV es que son indicadores generales de salud relacionados con
la expectativa de vida incluso en pacientes no fumadores (Lucas M. Neas

and Joel Schwartz, 1998).

2.3.1.1.1 Volumen espirado en un sequndo (VEF1)

Volumen espirado forzado en el primer segundo (VEF1). Como su
nombre indica, es la cantidad de aire espirado en el primer segundo de la
maniobra de CVF. El VEF1 en porcentaje del valor previsto se ha tomado
para establecer la gravedad de la EPOC, mediante el grado de obstruccién

que tiene la via aérea y asi poder estandarizarlos en todas las
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clasificaciones nacionales e internacionales. El VEF1 puede determinarse
en condiciones basales o después de la administracion de
broncodilatadores. Se considera normal un intervalo entre el 80 y el 120%
del valor predicho, por lo tanto, esto significa que pueden aparecer
cambios importantes con la progresion de la EPOC mientras el paciente
se mantiene en el «limite previsto normal» (Marin Trigo, J. M., 2003), los
cuales son:
—  FEV1 > 80% del predicho: obstruccién leve.
— FEV1 60-80% del predicho: obstruccién moderada.

— FEV1  40-60%  del predicho: obstruccion grave.

— FEV1 < 40% del predicho: obstruccion muy grave.

2.3.1.1.2 Capacidad Vital Forzada (CVF)

CVF es el volumen méaximo de aire exhalado con un maximo esfuerzo
forzado desde una inspiracion maxima. Antes de la realizacion de la
maniobra de capacidad vital forzada (espiracion méaxima y rapida desde
una situacién de inspiracion maxima), se aconseja efectuar una maniobra
de capacidad vital inspiratoria, que consiste en una lenta espiracion
profunda seguida de una inspiracion maxima. El volumen de aire

inspirado en esta Ultima maniobra desde la situacion de volumen residual
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se denomina capacidad vital inspiratoria (CVI) y el emitido en la primera,
capacidad vital forzada (CVF). Generalmente la CVF es superior ala CVI.
Sin embargo, cuando la CVI resulta un 10% mayor que la CVF suele
indicar la existencia de atrapamiento aéreo y cuando la diferencia supera
los 1,000 mL existe evidencia radiologica de atrapamiento aéreo (Signos

de hiperinsuflacion). (Carreto, N. A. C., 2006).

2.3.1.1.3 RelacionVEF1/CVE

Es la relacion porcentual entre CVF y VEF1, que al estar alterada denota
la presencia de una patologia obstructiva (Estrada, 2008).

En general, las personas sin limitacion al flujo aéreo presentan una
relacion superior a 0,7. Es decir, el 70% de la CVF es exhalado durante el
primer segundo de la espiracion forzada. Un valor inferior implica que
existe limitacion al flujo aéreo. Por tanto, en la EPOC, por definicion, la
relacion VEF1/CVF debe ser siempre inferior a este valor. (Marin Trigo,
J. M., 2003). Esta definicién ha contribuido a mejorar el conocimiento de
esta enfermedad, sin embargo, pierde especificidad a medida que aumenta
la edad, por la disminucion fisioldgica de los parametros de funcion
pulmonar, fundamentalmente el VEF1, incluso en personas sanas sin

antecedentes de exposicion al tabaco, lo que supone un riesgo de
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sobreestimacion de la obstruccion de las vias respiratoria. (Naveiro-Rilo,
J. C., 2017).

Otras investigaciones determinaron que una relacion significativa de la
disminucion del indice VEF1/CVF, disminuye rapidamente en los
primeros afios de vida, con un promedio de 91% a los cinco afios y 87% a
los 25 afios. A partir de entonces, contintia disminuyendo lentamente hasta
mediados de los afios 40, consistente con el patron de crecimiento de la

CVF, y luego cae a una tasa de 0,1-0,2% hasta la vejez (Tager, 1988).

2.3.1.1.4 Capacidad Inspiratoria

La Cl es la cantidad de aire que puede tomarse en una inspiracion maxima
desde la posicion de reposo (capacidad funcional residual [CRF]) hasta la
méaxima insuflacion pulmonar (CPT) (Marin Trigo, J. M., 2003). Su
determinacion es reproducible, tanto en reposo como en ejercicio. En un
sujeto sano, la capacidad inspiratoria aumenta durante el ejercicio. Por el
contrario, una reduccion de la capacidad inspiratoria en un enfermo con
EPOC sugiere el desarrollo de hiperinsuflacion dindmica, que origina una
restriccion mecanica, agrava la disnea y limita la tolerancia al ejercicio. A

diferencia de lo que sucede con el FEV1. la Cl muestra una buena relacion
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con la capacidad de ejercicio en pacientes con EPOC. De todo esto se
deduce, que la capacidad inspiratoria es un parametro espirométrico que
resulta eficaz en la valoracion de la hiperinsuflacion dinamica, y que se
relaciona con la tolerancia al ejercicio y la disnea desarrollada por
pacientes con EPOC durante las actividades de su vida diaria. Por otra
parte, la Cl es sensible para detectar cambios en la hiperinsuflacién

dinamica originados por el tratamiento. (Naveiro-Rilo, J. C., 2017).

2.3.1.2 Fuerza musculatura respiratoria

Los musculos respiratorios son fundamentales en el mantenimiento de los
volumenes pulmonares, por lo tanto, intervienen en el patron respiratorio
y en el intercambio gaseoso; su funcion depende de su capacidad de
contraccién. (Rodriguez-Medina, 2015). Por medio de la contraccion de
los musculos inspiratorios, el torax se expande y los pulmones se llenan
de aire. (Mafianas. M., 1999).

Los musculos respiratorios realizan una funcion importante en la
ventilacion. EI masculo inspiratorio mas importante es el diafragma que
desarrolla casi toda la fuerza necesaria para la expansion de la caja (J.

Sauleda Roig.,2006), luego tenemos los musculos intercostales externos,
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intercostales paraesternales. Los masculos inspiratorios accesorios son
pectorales, esternocleido-mastoideo, serrato ((J. Sauleda Roig,2006) , y
escalenos (Mafanas, M., 1999), donde esternocleidomastoideo actla a
diferentes niveles ventilatorios. En los pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) suele existir un deterioro de la
funcion de dicho musculo. De tal manera, el estudio de su actividad ante
un ejercicio respiratorio forzado puede indicar dificultad o sobreesfuerzo
respiratorio. (Mafnanas, M., 1999).

La espiracién, durante la respiracion tranquila, se produce pasivamente
por la relajacion elastica de los pulmones. Sin embargo, se vuelve activa
a altos niveles de ventilacion o cuando hay algun tipo de obstruccion en
las vias respiratorias. De esta forma intervienen los siguientes musculos
espiratorios como intercostales internos, abdominales. Los mdusculos
espiratorios desempefian, ademas, un importante papel en la regulacion de
la respiracion al hablar, cantar, toser, defecar y durante el parto. (Mafianas,
M., 1999).

La medicion de las presiones inspiratoria (Pimax) y espiratoria maximas
(Pemax), permite evaluar la fuerza de los muasculos respiratorios.

Las presiones respiratorias maximas (PRM) resultan de gran utilidad

clinica en el diagnostico y seguimiento de enfermedades que afectan a los
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musculos respiratorios. Con el objetivo de mejorar la calidad y facilitar la
realizacion de la medicion de las PRM, existen recomendaciones
internacionales para el procedimiento para lograr estandarizacion.

En pacientes EPOC suele generarse una desnutricion que produce atrofia
de las fibras de los musculos respiratorios, con afectacion especial del
diafragma, cuyo peso y espesor disminuye, lo cual quiere decir que afecta
maés la musculatura inspiratoria. Dicha desnutricion determina un aumento
de la fatiga de la musculatura respiratoria por un triple mecanismo: menor
disponibilidad de reservas energéticas a nivel del propio mausculo,
descenso de la fuerza generable y dificultades para la adaptacion a la
relacion fuerza-longitud en relacion con los volimenes pulmonares. Se
sabe que la fuerza muscular disminuye en un 30%-40% entre los 30 y los
80 afos. La disminucion de la resistencia muscular se correlaciona con la
disminucidn de la masa muscular. La masa muscular disminuye un 25%-
30% entre los 60 y 70 afos. Esto puede deberse a una reduccion en las
areas musculares con atrofia de las fibras tipo Il o pérdida de fibras
musculares remodelando las unidades motoras. Estos cambios descritos
con la edad hacen dificil interpretar la participacion de la propia
enfermedad o de la edad en la disfuncion muscular de los pacientes con

EPOC. (Alvarez Hernandez, J., 2006).
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2.3.1.2.1 Presion Inspiratoria Maxima (PIM) vy Presion Espiratoria
Méxima (PEM)

La presion inspiratoria maxima (PIM) es la fuerza muscular respiratoria,
que producira un flujo sobre un area o superficie generando presion, la
cual se mide realizando al nivel de CRF un esfuerzo inspiratorio
voluntario maximo, contra una valvula con la rama inspiratoria ocluida y
asi, obtener la medida de la fuerza de todos los muasculos inspiratorios en
conjunto (Mena, 2008). La Pimax evalua principalmente la fuerza
diafragmatica. (Mora, 2014).

La presion espiratoria maxima (PEM) es la prueba que evalla la fuerza de
la musculatura accesoria respiratoria, la cual consiste en llegar a capacidad
funcional total (CPT) y luego generar un flujo espiratorio lo méas fuerte
que le sea posible al sujeto de estudio, siendo elegido la mejor maniobra
de cuatro intentos (Mora, 2014). La PeMax mide principalmente musculos
espiratorios como intercostales internos y abdominales. (Mora, 2014).

La medicion de las presiones respiratorias maximas (PRM) es sencilla y
consiste en que el paciente debe generar la maxima presion inspiratoria (a
partir de volumen residual) y espiratoria (a partir de capacidad pulmonar

total) contra una via o equipo ocluido. (Mora, 2014).
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Los valores de referencia mas aceptados mundialmente para la PIM y
PEM son los propuestos por Black y Hyatt (BLACK AND HYATT, 1969)

(Figura 1).

Figura 1. Valores Referencia PIM y PEM por Black y Hyatt.

Valores normales para Presiones Respiratorias Maximas
presién | Sexo Presion (emH20)
Afios
20-34 35-59 60-64 65-69 70-74

PiMax | Hombre 124 + 44 103 £32 103 £ 32 103 +32 103 + 32

Mujer 87+32 T7£26 7326 70£26 65 + 26
PeMax | Hombre 233+ 84 218x74 209=74 197 £ 74 185+ 74

Mujer 152+ 54 145 £ 40 140 = 40 135+ 40 128 + 40

Los numeros representan la media = 2DS o la linea de progresion = 2ys x x

Ademas, hay una ecuacién de prediccion para presiones respiratorias
méaximas en adultos (18 a 50 afios) y en nifios (7-17 afios), realizado en el
estudio “valores normales pronosticados para presiones respiratorias
maximas en adultos y niflos caucasicos” realizados por Wilson, et al.,
1983.

Para la interpretacion de los datos, distintos grupos de investigacion han
informado valores normales de PRM en nifios, adolescentes y adultos, se
ha observado una gran variabilidad en los puntos de corte o ecuaciones de

referencia entre los diferentes grupos étnicos, lo cual podria resultar en
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falsos positivos y falsos negativos. Se considera que ademas de las
diferencias entre los grupos étnicos, existen otros determinantes de los
valores de las PRM como son la fuerza de los musculos respiratorios, la
fuerza de retroceso elastico pulmonar, el crecimiento diferencial de las
vias respiratorias, la distensibilidad de la pared toracica y las dimensiones
del térax. Otros aspectos importantes para considerar en los valores de
referencia publicados son: el equipo utilizado, el tipo de boquilla, la
posicion para realizar la maniobra y las variables antropométricas
incluidas en la ecuacién. De tal manera que la interpretacion de los
resultados debe ser cuidadosa y siempre debe realizarse tomando en
cuenta la historia clinica, la patologia del paciente y las condiciones
fisiologicas que pueden ser determinantes en el momento de realizar el
examen (hiperinflacion o volimenes pulmonares pequefios). En la
interpretacion deben tenerse en cuenta los porcentajes de los valores
medidos con relacién a las ecuaciones de referencia, considerandose
normal las medidas > 80% del valor predicho o0 que se encuentren por
arriba del limite inferior de la normalidad. (U. Mora Romero, (2014)).

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
tienen debilidad de los musculos respiratorios, lo cual contribuye a la

disnea, hipoxemia, hipercapnia, desaturacion nocturna y limitacion de la
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actividad fisica. Durante el ejercicio se ha demostrado que aumenta el
trabajo del diafragma en pacientes con EPOC y utilizan una mayor
proporcién de la PIM comparado con los sujetos sanos.

El patron respiratorio anormal de los pacientes con EPOC esta relacionado
con la sensacién de disnea durante el ejercicio y, potencialmente, podria
inducir a la fatiga muscular respiratoria. Sin embargo, la fatiga del
diafragma no se ha demostrado después de un ejercicio intenso. Los
estudios en pacientes con EPOC han demostrado cambios adaptativos en
las fibras musculares del diafragma que tienen mayor capacidad oxidativa
y resistencia a la fatiga. (Graca Pinheiro de C., et al., 2011).

En la EPOC también se han descrito alteraciones en la funcion de los
musculos espiratorios abdominales que deben ayudar a vencer la
resistencia espiratoria de la via aérea (J. Sauleda Roig, 2006).

Otros estudios sobre la fuerza y resistencia del diafragma. La fuerza del
diafragma esta disminuida en los pacientes con una EPOC si se compara
con la de individuos sanos. La hiperinsuflacion pulmonar hace que el
diafragma se aplane, alejandose de su longitud éptima. Este concepto ha
sido ampliamente difundido y aceptado, pero también se ha postulado que
la disfuncion diafragmatica puede tener una base estructural en el propio

musculo. En esta linea, diversos estudios han puesto de manifiesto un
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menor tamafo de las fibras del diafragma en los pacientes con EPOC. Este
hecho nos lleva a pensar que el contenido del diafragma en proteinas
contréctiles (miosina y actina) sea probablemente también menor, y puede
explicar en parte su disminucién para generar fuerza. (Esther Barreiro,

2007).

2.3.2 Tolerancia al Esfuerzo

Con la prueba de tolerancia al esfuerzo podemos realizar una evaluacién
prongstica y cuantificacion exacta del nivel de afectacion en distintas
situaciones. Esta valoracion se extiende desde el sujeto sano a una gran
variedad de patologias cronicas. (F. Ortega Ruiz, 2016). Estas permiten al
profesional de salud (Médico o Kinesiologo) conocer las alteraciones
fisioldgicas dindmicas de la enfermedad y su impacto en la vida diaria de
los pacientes. Cuando la sintomatologia de disnea aparece durante el
esfuerzo y no en reposo, la aproximacion diagnostica logica es reproducir
el sintoma con una prueba de esfuerzo controlada. (Marin Trigo, J. M.,
2003). Este tipo de pruebas permiten valorar la interaccion de sistemas del
organismo implicados en el esfuerzo fisico como el sistema respiratorio,
cardiovascular y musculoesquelético (Plaza, C, et al., 2016). , a su vez es
también un reconocido predictor de mortalidad en sujetos sanos. Este
efecto se extiende desde el adulto joven hasta el anciano y afecta a
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mortalidad tanto de patologia cardiovascular como no cardiovascular. El
aumento de mortalidad es mas acentuado si no se logra un consumo de
oxigeno de 27,6 ml/kg/min o estd descendido en mas de un 20% del
tedrico que le corresponde. Este aumento de mortalidad esta inversamente
relacionado con el VO2méax, a menor capacidad de esfuerzo mayor
mortalidad. Este parametro es un factor predictor de mortalidad con una
potencia superior a otros factores de riesgo conocidos como la HTA, la

obesidad o la diabetes en personas sin otras patologias. (Ortega F, 2016).

2.3.2.1 Ergoespirometria

La Ergoespirometria estudia de forma no invasiva la respuesta integrada
de los sistemas que participan en respuesta al ejercicio, reflejando la
compleja interaccion entre corazon, pulmon, sangre, circulacion periférica
y musculo esquelético. Evalta objetivamente la capacidad funcional (lo
que tiene implicaciones pronosticas), analiza los mecanismos que la
limitan y valora la respuesta al tratamiento. (Garcia Sevila R., 2013). El
ergoespirometro cuantifica objetivamente la capacidad de ejercicio y
aporta mucha mas informacion sobre la fisiopatologia de la enfermedad

cardiopulmonar que el Test de Marcha de 6 minutos. Si bien sus resultados
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son reproducibles, su realizacion e interpretacion son muy complejas y

requieren de experiencia. (A. Flox-Camacho et al., 2011).

De todos los parametros ergoespirométricos el que mejor valora el grado
de limitacién de la capacidad de ejercicio es el V02 (consumo de 02).
(Garcia Sevila R., 2013), a la vez Salvador Serra (1997) dice que el
procedimiento que mayor destaca una importancia clinica es el VO2max
y el umbral anaerdébico.

Martinez (2002) explica que la capacidad aerdbica es la facultad del
corazon y del sistema vascular para transportar cantidades adecuadas de
oxigeno a los musculos que trabajan, permitiendo actividades que
implican a grandes masas musculares durante periodos prolongados de
tiempo. Dicha capacidad esta directamente relacionada con el consumo
méaximo de oxigeno (VO2 max) entendido como la medida, traducida en
capacidad, de aportar, transportar e intercambiar oxigeno, a través del
sistema cardiocirculatorio, durante un periodo de méaximo esfuerzo. El
V02 max ha sido considerado como el “gold standard” en la medicion de

la aptitud cardiorrespiratoria (Fardy & Yanowitz, 1995).
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El consumo de O2 evaluado en una prueba maxima realizada con
cicloergémetro predice la mortalidad mejor que el VEF1 en pacientes

EPOC. (M. Ciudad S., 2011)

La Ergoespirometria, también evalla factores subjetivos, como sentirse
cansado en una escala de 6 a 20 (Escala de Borg), y factores objetivos
como lo es la frecuencia cardiaca de reserva, pudiendo identificar si existe
0 no un aumento significativo en el consumo de oxigeno durante el
ejercicio, y también caracterizan el consumo maximo de oxigeno del
individuo evaluado.

Una manera de detener el ejercicio, antes de que el sujeto haya llegado al
méaximo de su Frecuencia Cardiaca de reserva o0 a una disnea significativa,
es el aumento fisioldgico en la produccion de CO2, es decir, cuando el
equivalente correspondiente a la relacion VCO2/ VO2 exceda un valor de

1.1. (Salvador Serra, 1997).
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2.3.3 Antropometria

La antropometria son una serie de mediciones fundamentales para
diagnosticar el nivel de nutricion de un sujeto ya sea porgue estan bien
nutridas o mal nutridas por exceso de calorias y poca actividad fisica,
ademas por la relativa facilidad de su aplicacion, su generalizacion y su
aceptable rango de exactitud es que estas mediciones son utiles y practicas
para un control de enfermedades o riesgos a la salud asociadas a una
malnutricion. Los indicadores antropométricos mas utilizados para este
diagndstico en la comunidad son el Peso Corporal (PC), la Tallay el indice
de Masa Corporal (IMC), a pesar de que estos indicadores no miden
adiposidad de forma directa e indirecta. (Rosales Ricardo, Y., 2012).

La desnutricion es comudn entre los pacientes adultos mayores
diagnosticados con EPOC. La prevalencia de desnutricion comunicada
varia entre un 19% y un 74% dependiendo de si el paciente esta
hospitalizado y del grado de severidad de la enfermedad. La desnutricién
y la disfuncion muscular son dos factores determinantes de la severidad
clinica y el prondstico de la enfermedad. Desde hace afios se conoce la
relacion estrecha entre pérdida de peso o desnutricién y mortalidad. Hoy

sabemos que la masa muscular es mejor predictor de supervivencia que el
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peso en pacientes con EPOC moderado o severo. (Alvarez Hernandez, J.,

2006).

2.3.3.1 indice Masa Corporal (IMC)

El indice de Masa corporal se calcula a partir de la razon entre el peso
corporal (Kg) y la estatura (cms) elevada al cuadrado (Monteiro,1998).
Dentro de las medidas antropométricas el IMC es un indicador confiable,
ya que cumple el requisito de estar altamente correlacionado con el peso
(Becerra, 2006) y el porcentaje de grasa (Bouchard, 1994).

Una disminucion en la fuerza y resistencia de los musculos respiratorios
estd asociada con una disminucion en el indice de masa corporal. La
pérdida de peso progresiva que conduce a una desnutricién que esta
asociada con la disminucion en la capacidad de difusién y se ha observado
mas frecuentemente entre los pacientes enfisematosos que en los pacientes
con bronquitis cronica. (Alvarez Hernandez, J., 2006).

En la disminucion del IMC se produce una atrofia de las fibras de los
musculos respiratorios, afectando en mayor medida el diafragma.

((Alvarez Hernandez, J., 2006).
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2.3.3.2 indice Cintura/Cadera (ICC)

La indice cintura/cadera es una medida antropométrica especifica para
medir los niveles de tejido adiposo abdominal y la distribucion de la grasa
corporal (Martinez et al., 2011),

La OMS establece que el nivel normal para la indice cintura/cadera
aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en hombres.

La utilidad de esta medida antropomeétrica esta en predecir el riesgo de
eventos cardiovasculares y el incremento de la probabilidad de contraer
enfermedades como diabetes mellitus e hipertension arterial (Fernandez et
al., 2004).

Es un indicador poco costoso, sencillo de aplicar y facil de interpretar.
(José Hernandez Rodriguez, et al., 2018).

Se establece que la distribucion de la grasa corporal ha adquirido gran
importancia por su relacion con el riesgo cardiovascular (RCV), y con esta
finalidad se utiliza el indice cintura/cadera, el aumento de la cual define la
obesidad androide o central como factor de riesgo cardiovascular ya
demostrado. (Hidalgo C, Augusto C. ,2011)

El exceso de grasa corporal, en particular la abdominal facilita e

incrementa la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares,
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metabdlicas, trastornos del aparato locomotor, higado graso no alcoholico,

y algunas neoplasias malignas. (José Hernandez Rodriguez, et al., 2018).

2.3.3.3 Circunferencia Cintura (CCi)

La medicién de la CCi ha sido planteada hace ya varios afios como una
herramienta facil y Gtil de emplear en la practica clinica para evaluar el
riesgo cardiovascular de los pacientes con sobrepeso u obesidad, e
implementar medidas terapéuticas o preventivas destinadas a disminuir
este riesgo. (M. Moreno Gonzalez, 2010)

Se utiliza la medicidn de la circunferencia de cintura (CCi) como método
de tamizaje de obesidad visceral (OMS, 2008). Oscar Diaz,et al (2017)
hablan que la CCi permite estimar de mejor forma en la préactica clinica la
cantidad de grasa acumulada dentro del abdomen en forma de tejido
adiposo visceral.

La OMS establece que los hombres con un CC mayor a 102 cm y las
mujeres con CC mayor a 88 cm tienen un riesgo cardiovascular elevado.
Ademas, destaca que la CC no es una medida confiable en personas con

IMC mayor que 35 kg/m2.
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2.3.3.4 indice Cintura Estatura (ICE)

El indice cintura estatura representa una correlacion relativamente simple,
atil y no invasiva, para ser aplicado en individuos vulnerables, y es una
alternativa bastante utilizada en estudios poblacionales sobre obesidad y
distribucién regional de la grasa, teniendo en cuenta su eficacia para
detectar riesgo cardiometabdlico. (José Hernandez Rodriguez, 2011)
Segun el estudio de Elard Koch, et al, 2008, el indice cintura estatura
aparece como el mejor indice antropométrico para predecir riesgo
metabolico y mortalidad en adultos chilenos de ambos sexos. Concluye
que sus resultados han sido corroborados con variados estudios
epidemiologicos transversales. En todos ellos, se ha establecido que la ICE
presenta mayor sensibilidad y especificidad para la deteccion de diferentes
factores de riesgo cardiovascular. (Elard Koch, et al., 2007).

El indice cintura estatura (ICE) es mejor que la circunferencia de cintura
(CCi) debido a que esta ultima no considera la estatura, se valora con el
mismo criterio la circunferencia abdominal de una persona que mide 1.50
metros a otra que mida 2 metros. Esto se evita con el ICE que intenta poner
la circunferencia abdominal en funcién de la estatura de la personay ajusta
la medida de la cintura para la talla. EI ICE tendria una mayor capacidad
para predecir factores de riesgo relacionados con la obesidad en nifios y
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adultos, y reemplazar al IMC en las definiciones de diagndstico clinico de

Sindrome Metabolico. (José Hernandez Rodriguez, 2011)

2.3.3.5 Porcentaje Grasa corporal (%GC)

Un elevado porcentaje de grasa corporal es considerado un factor de riesgo
que desencadena multiples enfermedades crénicas no transmisibles con
riesgo de muerte, principalmente por enfermedad aguda o crénica
(enfermedad coronaria, hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.). A su
vez es beneficioso tener un %GC bajo o aceptable. Su valoracion se
convierte en un proceso necesario como una medida de diagndstico de la
salud y sus posibles implicaciones sobre la misma. (Cardozo, 2016)

El indice de grasa corporal no es tan conocido ni estandarizado como el
IMC, pero presumiblemente valido a la hora de estimar el grado de
sobrepeso u obesidad en esta misma poblacion. No obstante, existe entre
la comunidad cientifica cierto grado de controversia respecto de la validez
de dicho parametro para tal fin por considerar que puede sobreestimar el
sobrepeso y la obesidad entre un 2% y un 4% (M.2 J. Aguilar Cordero, et
all., 2011). Este estudio concluye que el porcentaje de grasa como
procedimiento de categorizacion de los sujetos con sobrepeso y obesidad,
se ha podido constatar una menor eficacia que en el caso de la utilizacion
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del indice de masa corporal en valores percentilados. Ello tiene su
explicacion en el hecho de como el porcentaje de grasa tiende a
sobreestimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre la poblacion
valorada.

Otra investigacion en el 2016 nos dice que el IMC ha sido aceptado a nivel
mundial usandose en multiples estudios epidemioldgicos para este fin de
diagnosticar obesidad y sobrepeso. Sin embargo, el IMC no diferencia
entre el peso graso y el peso muscular, variando los resultados segun la
proporcion del cuerpo, no precisa la existencia de sobrepeso y obesidad
relacionada con un aumento de la grasa corporal, ademés, de no
proporcionar una medida directa de la cantidad de grasa corporal siendo
esta la que se relaciona con diversas ECNT (Cardozo, 2016)

Una forma de medir el %GC es a través de la bioimpedancia, esta basa su
medicion en las diferentes resistencias que ofrece tanto el agua como los
diferentes tejidos corporales al paso de una corriente eléctrica,

permitiendo establecer la composicién de los sujetos. (Cardozo, 2016).
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CAPITULO I11

3. HIPOTESIS

Hipotesis de Investigacion (Hi)

La funcién cardiorrespiratoria esta alterada en el grupo de sujetos
fumadores cronicos de cigarrillos de tabaco en relacién con los sujetos no

fumadores.

Hipodtesis Nula (Ho)

La funcién cardiorrespiratoria no estd alterada en el grupo de sujetos
fumadores cronicos de cigarrillos de tabaco en relacién con los sujetos no

fumadores.
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4. OBJETIVOS DE ESTUDIO

4.1 Objetivo general:

Determinar el efecto del tabaquismo cronico sobre la funcion
cardiorrespiratoria en Funcionarios de la Universidad de Valparaiso,

Facultad de Medicina.

4.2 Obijetivos especificos:

Establecer la capacidad inspiratoria maxima en fumadores cronicos de

cigarrillos de tabaco y no fumadores.

Establecer la fuerza muscular respiratoria en fumadores cronicos de

cigarrillos de tabaco y no fumadores.

Evaluar la tolerancia al esfuerzo en fumadores cronicos de cigarrillos de

tabaco y no fumadores.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Materiales

5.1.1 Infraestructura e Inmobiliario

El estudio se llevd a cabo en las dependencias de la Facultad de Medicina,
Universidad de Valparaiso, ubicado en Angamos 655, Refiaca, Vifia del
Mar.

Se utilizaron laboratorios con su respectivo mobiliario pertenecientes a la

Escuela de Kinesiologia de la Facultad de Medicina.

5.1.2 Aparatos de Medicion

Para la medicién de la Antropometria se utilizaron los siguientes
instrumentos:

e Bascula - Tallimetro Romana (Marca Softee)

e Cinta métrica anatdmica con medicion IMC (66 fit)

e Monitor de composicion corporal de doble frecuencia con tecnologia

Bluetooth integrada (Tanita - Inner scan dual).
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Para la medicion de la Funcion Pulmonar se utilizaron los siguientes

instrumentos:

Ergoespirometro (Cértex - Metalyzer 3B)

Pimometro (Micro Medicar Ltd)

Para la medicion de Tolerancia al ejercicio con Ergoespirometro y

cicloergémetro se utilizaron los siguientes instrumentos y materiales:

Esfigmomanometro (Aneroide ADC 776 Americano) / Riester ®
Fonendoscopio Littman® Classic III ™

Electrodos (3M)

Algodon (Fasa)

Alcohol (Fasa)

Escala de Borg plastificada (Manual de procedimientos. SER Chile,
2008). (Anexo N° 1)

Tanque de oxigeno de 165 Its. (Marca NEMED)

Oximetro de pulso - saturémetro Choicemmed® md300C13
Ergoespirometro (Cortex - Metalyzer 3B)

Cicloergometro (HP Cosmo Motion)
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5.1.3 Instrumentos de reqgistro

Los instrumentos de registro utilizados en este estudio fueron creados y/o

digitalizados por los investigadores y corresponden a:

Encuesta para determinar criterios de inclusion y exclusion (Anexo N°2)
Test Fagerstrom, para determinar la dependencia al tabaco (Anexo N°3)
Registro de citas y datos de contacto para los participantes. (Anexo N° 4)
Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de la
Cicloergometria (Anexo N°5)

Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de IMC (Anexo
N° 6)

Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de Espirometria
(Anexo N° 7)

Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de Pimometria

(Anexo N° 8)
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5.2 Tipo de Investigacion

El presente estudio es de tipo observacional descriptivo analitico de
temporalidad transversal, que busca relacionar y analizar el tabaquismo
cronico con la funcién cardiorrespiratoria mediante las variables funcion

respiratoria, tolerancia al ejercicio y antropometria.

5.3 Poblacién de Estudio

La poblacion de estudio se conformara por funcionarios de la Facultad de
Medicina, Universidad de Valparaiso, ubicada en Angamos 655, Refiaca,
Vifa del Mar, que se encuentren entre los 35 y 55 afios, sexo masculino,

que sean fumadores y no fumadores. Siento un total de 12 sujetos.
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Figura 2. Esquema general del disefio del estudio.

Sujetos entre 35-55 afios Funcionarios de la Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso

| Aplicar criterios inclusien v exclusidn

[ Sujetos fumadaores (4) ]—[ Sujetos Mo Fumadores (8) ]

[ Variables ]
| '. |
M] [ Funcién Pulmonar ] [M
| | |
IMC [ Pimometria ] [ Espirometria ] [ Cicloergoespirometria ]
Indice cintura : | T
estatura | | |
% grasa total Ve ~
*  FlMax * VEFL W02 peak
s PEMax s VEFL/CVF VEMND2
» VENCOZ
» ClfCVF WE Max
.

WR Max

P -
Describir v analizar las variables respecto a los sujetos fumaderes y no fumadores para establecer si
existen diferencias entre ambos grupos respecto a su funcion cardiorrespiratoria

5.4 Muestra

La seleccion de la muestra es intencionada, en un Universo de
funcionarios de la Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso,
estableciendo dos grupos: un grupo de sujetos fumadores sin patologia
respiratoria, considerado como el grupo de “casos” y un grupo de sujetos
no fumadores con similares caracteristicas a los casos, pero sin el factor
“fumador”, conformando el grupo de “controles” para la descripcion y

analisis de los resultados
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5.4.1 Calculo de la muestra

Para determinar el tamafio muestral no es necesaria la realizacion de una
ecuacion, ya que el presente estudio requiere de una seleccidn
intencionada, dando la potestad a los investigadores de determinar este
nimero. La muestra sera intencionada, resguardando la mayor
homogeneidad entre ambos grupos denominados “casos” y “controles”,
exceptuando el factor de “fumador”. El n determinado por los

investigadores sera de 12, conformada por 4 fumadores y 8 no fumadores.

5.5 Criterios de seleccion de la muestra

5.5.1 Criterios de Inclusion y Exclusion Grupo Fumador:

Tabla N° 1: Criterios Inclusion y exclusion grupo fumador

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Los sujetos deben ser hombres Sujetos con diagndstico médico de
Los sujetos deben estar en un rango de | cancer pulmonar.
edad entre los 40 a 50 afios Sujetos deportistas de alto rendimiento

Los sujetos deben ser sedentarios (Es | Sujetos con Infarto al miocardio menor
decir que no realicen al menos 150 | a 1 mes.

minutos de actividad Sujetos con diagndstico médico de
fisica) miocarditis o pericarditis.

Los pacientes deben ser fumadores | Sujetos con diagndstico médico de
activos de cigarrillos de tabaco (Aquel | Angina inestable.

que fuma Sujetos con neumotorax reciente (2
semanas tras la resolucion).

Sujetos con diagndstico médico de
inestabilidad hemodinamica.

Sujetos con aneurisma adrtico de gran
tamafio o que ha crecido.

Sujetos con aneurisma cerebral
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complicado.

Sujetos con desprendimiento de retina
reciente (1 mes).

Sujetos con diagndstico médico de
sindrome de hipertension endocraneana.
Sujetos con crisis de hipertension
arterial/ Hipertension arterial sistémica
no controlada.

Sujetos con posoperatorio de biopsia
pulmonar (una semana).

Sujetos con posoperatorio de cirugia
abdominal o genitourinaria.

Sujetos con diagnostico médico de
incontinencia urinaria.

Sujetos con diagnostico médico de
insuficiencia cardiaca.

Sujetos con diagnostico médico de
Limitacion crénica al flujo aéreo.
Sujetos con diagnostico médico de
cancer pulmonar.

Sujetos con alguna discapacidad fisica
que impida realizar la prueba.

Sujetos con diagnostico médico de
arritmias cardiacas.

Sujetos con un asma no controlado (tres
0 mas caracteristicas del asma parcial
controlada presentes en cualquier
semana, con una exacerbaciones por
semana, GINA,2008).

5.5.1 Criterios de Inclusién y Exclusion Grupo No Fumador:

Tabla N° 2: Criterios Inclusién y exclusién grupo no fumador

Criterios de Inclusiéon

Los sujetos deben ser hombres

Los sujetos deben estar en un rango de
edad entre los 40 a 50 afios

Los sujetos deben ser sedentarios (es
decir que no realicen al menos 150
minutos de actividad fisica a la semana)

Criterios de Exclusiéon

Sujetos fumadores activos de cigarrillos
en al menos 10 afos.

Sujetos con diagndstico médico de
cancer pulmonar.

Sujetos deportistas de alto rendimiento.
Sujetos con Infarto al miocardio menor
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a 1 mes.

Sujetos con diagndstico médico de
miocarditis o pericarditis.

Sujetos con diagndstico médico de
Angina inestable.

Sujetos con neumotorax reciente (2
semanas tras la resolucion).

Sujetos con diagndstico médico de
inestabilidad hemodinamica.

Sujetos con aneurisma aortico de gran
tamafio o que ha crecido.

Sujetos con aneurisma cerebral
complicado.

Sujetos con desprendimiento de retina
reciente (1 mes).

Sujetos con diagndstico médico de
sindrome de hipertension endocraneana.
Sujetos con crisis de hipertension
arterial/ Hipertension arterial sistémica
no controlada.

Sujetos con posoperatorio de biopsia
pulmonar (una semana).

Sujetos con posoperatorio de cirugia
abdominal o genitourinaria.

Sujetos con diagnostico médico de
incontinencia urinaria.

Sujetos con diagnostico médico de
insuficiencia cardiaca.

Sujetos con diagnostico médico de
Limitacion crénica al flujo aéreo.
Sujetos con diagnostico médico de
cancer pulmonar.

Sujetos con alguna discapacidad fisica
que impida realizar la prueba.

Sujetos con diagnostico médico de
arritmias cardiacas.

Sujetos con un asma no controlado (tres
0 mas caracteristicas del asma parcial
controlada presentes en cualquier
semana, con una exacerbaciones por
semana, Guia Clinica 2008 “Asma
Bronquial del Adulto™.)
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Dentro de los criterios de exclusion, se consideran las contraindicaciones
absolutas mencionadas en Manual de procedimientos. SERChile de
espirometrias, Presiones inspiratoria 'y espiratoria maximas:
Recomendaciones y procedimiento (Mora-Romero).

Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion en los
funcionarios de la Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso
cumplieron con éxito cada uno de estos criterios, completando finalmente

la muestra del estudio.

5.6 Variables del estudio

El presente estudio realiza evaluaciones de antropometria, funcion
respiratoria y tolerancia al ejercicio. La descripcion y operalizacién de las

variables de estudio (Tabla 3).
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Tabla 3. Variables en Estudio

Variable Sub- Definicion Dimensiones Operalizacio
variables n
Antropomet | indice de El indice de IMC: IMC =Kg/
ria masa masa corporal Bajopeso | <185 m2
Corporal (IMC), que Kg/m2
(IMC) relaciona el peso || Normal 18.5- 24,9
con la estatura, Kg/m2
es una medida Sobrepeso | > o igual
confiable y 25.0- 29,9
valida para Kg/m2
identificar a Obesidad | > o igual 30
adultos en riesgo Kg/m?2
de mortalidady || Obesidad | 30.0-34.9
morbilidad, clase | Kg/m2
debido a Obesidad | 35.0-39.9
sobrepeso u clase Il Kg/m2
obesidad: IMC = | "Opesidad | > o igual 40
peso (kg) / clase 11l Kg/m2
estatura2 (). | Gujfa Clinica 2008 Examen
Se considera Medicina Preventiva.
sobrepeso auna | (oMs)
persona con un
IMC igual o
superiora 25y
obeso desde un
IMC igual o
mayor a 30.
Circunferenc | Se utiliza la “riesgo moderado o alto” de | cms

ia cintura

medicion de la
circunferencia
de cintura (CCi)
como método de
tamizaje de
obesidad
visceral. (OMS)

La CCino es
una medida
confiable en
personas con
IMC mayor que
35 kg/m2 .

complicaciones metabdlicas
asociadas con la obesidad.

Hombres:
Riesgo Cms
Alto > 0 igual
102 cm
Moderado | > o igual 94
cm

Guia Clinica 2008 Examen
Medicina Preventiva.
(OMS)
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indice
cintura
estatura

El indice
cintura/ estatura
tiene una gran
capacidad para
predecir factores
de riesgo
relacionados con
la obesidad en
nifios y adultos,
siendo un
predictor de
mortalidad
general

Hombres:

Bajo riesgo

<0,56

Alto Riesgo

>0,56

ICE=
cintura
(cms) /
estatura
(cms)

Porcentaje
grasa
corporal

El porcentaje de
grasa corporal es
la masa total de
grasa dividida
por la masa
corporal total,
multiplicada por
100.

Un elevado
porcentaje de
grasa corporal es
considerado un
factor de riesgo
que desencadena
maltiples
enfermedades
cronicas no
transmisibles
con riesgo de
muerte,
principalmente
por enfermedad
aguda o cronica

Hombres:

Delgado

<8,0%

Optimo

8,1a159%

Ligero
Sobrepeso

16,0 a
20,9%

Sobrepeso

21,0a24,9
%

Obeso

>25,0%

(Cardozo, 2016).

%GC =
(MTG/MCT
) x 100

MTG= masa
total de
grasa

MCT= masa
corporal
total

Funcién
Pulmonar

VEF1

Volumen de aire
exhalado en el
primer segundo
durante el
desarrollo de la
capacidad vital
forzada
(Pellegrino,
2005).

En Hombres:

Edad/Talla

VEF1

<51 afios

33a/ 178cm
37a/152cm
45a/165¢cm

4,52
3,15
3,60

>50 afios

57 a/152 cm

2,66

Litros
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Nomogramas de ecuaciones
de referencia espirométrica
(SER 2009)

CVF Es el volumen En Hombres: Litros
maximo de aire
exhalado conun | | pqagalla | CVF
maximo
esfuerzo forzado
desde una <51 afios
inspiracion 33a/ 178cm | 5,60
maxima. 37a/152cm | 3,80
45a/165cm | 4,60
>50 afios
57 a/152 cm | 3,45
Nomogramas de ecuaciones
de referencia espirométrica
(SER 2009)
VEF1/CVF | Es la relaciéon | En Hombres: %
porcentual entre
CVF y VEFL, || Edad/Talla | VEF1/CVF
que al estar (%)
alterada denota | | <51 afios
la presencia de || 33a/178cm | 80,00
una  patologia || 37a/152cm | 83,30
obstructiva. 45a/165cm | 79,00
>50 afos
57a/152 cm | 76,00
Nomogramas de ecuaciones
de referencia espirométrica
(SER 2009)
Cl La Cl es la|Ecuacién propuesta por Litros

cantidad de aire
que puede
tomarse en una
inspiracion
maxima  desde
una espiracion
forzada hasta la
méaxima

Roca, et al

41-245 (talla)+
65*0,005*IMC- 5073

Se recomiendan que cada
pais e incluso cada
laboratorio, disponga de sus
propias ecuaciones
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insuflacion

predictivas (Gutiérrez et

pulmonar. al.; Lisboa et al), y en
ausencia de estas, la
American Thoracic Society
recomienda usar valores
referenciales en donde
exista algun tipo de
proximidad con la poblacién
estudiada. (Mufoz, 2018)
CI/CVF Es la relacion | no existen valores de %
porcentual entre | referencia.
la capacidad | Depende de cada paciente.
inspiratoria y la
capacidad vital
forzada
Fuerza Presion Presion Hombres: cmH20
Muscular inspiratoria | inspiratoria
Respiratoria | maxima maxima (PIM) y || Presion Férmula
(PIM) espiratoria respiratoria
maxima (PEM) méaxima
que un sujeto PiMax 143*(0.55*
generaen la edad)
boca PeMax 268*(1.0.*e
tras un esfuerzo dad)
voluntario

reflejando el
estado de los
musculos
respiratorios.
Esta

fuerza se realiza
en contra de un
sistema ocluido.

PIM: Se mide
realizando al
nivel

de CRF un
esfuerzo
inspiratorio
voluntario
maximo, contra
una valvula con
la

rama inspiratoria

(Black y Hyatt, 1969)
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Presion
espiratoria
maxima
(PEM)

ocluida.

En esta
maniobra se
mide

la fuerza de
todos

los musculos
inspiratorios en
conjunto y tiene
la ventaja de ser
simple y no
invasiva (Mena,
2007).

La PIM evalla
principalmente
la

fuerza
diafragmatica
(Mora, 2014)

PEM: Es el
mayor

flujo que se
alcanza durante
una maniobra de
espiracion
forzada.
(Miquel-
Gomara J.,
2002)

La PEM
evalUan los
musculos
intercostales y
abdominales
(Mora, 2014)

Ergoespirom
etria

V’02 peak

El VO2 pico
(VO2 peak), que
refleja
directamente el
VO2 méx., Es el
valor mas alto
de VO2

logrado en una

prueba de

VO2 max alrededor de 40-
50 ml/kg/min, y los atletas
profesionales suelen rondar
los 70-80 ml/kg/min

Relativo:
ml/min/kg

Absoluto:
L/min
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gjercicio
incremental u
otra prueba de
ejercicio de alta
intensidad,
disefiada para
Ilevar al sujeto

al limite de
tolerancia.
VO2peak es una
medida que
combina la
funcion
oxidativa del
musculo
cardiovascular y
esquelético
WR max “Maximum Test incremental escalonado | Watts (W)
Work Rate 6 sub maximo:
Maxima tasade || Tiempo Watts (W)
trabajo,” al que (min)
llega el 0-1 0
participante. 1-7 0,5 W x Kg
peso
7-9 50
9-11 75
11-13 100
13-15 125
15-17 150
17-19 175
19-21 200
22-24 250
25 0,5 W x Kg
peso
V’E/V’02 La relacion No tiene valor de referencia | sin unidad
V’E/V°02 Depende de cada sujeto
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representa al
equivalente
respiratorio de
oxigeno. Es el
cociente entre la
ventilacion en
litros por minuto
y el consumo de
ox’1geno en
litros por minuto

V’E/V’CO2

La relacion
VE/V’CO2
representa al
equivalente
respiratorio de
CO2. Esel
cociente entre la
ventilacion en
litros por minuto
y la cantidad de
CO2 expulsado
en litros por
minuto.

No tiene valor de referencia
Depende de cada sujeto

sin unidad

V’E

Volumen de gas
exhalado o
inhalado por
minuto

Hombres:

VE(Lt/min) = VT x FR

V’E reposo

5 Litros/min

V’E
ejercicio

alcanzar
incluso
sobre 30
L/min
(depende de
la condicién
fisica  del
paciente.

L/min
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5.7 Metodologia

El presente estudio se realizé durante los meses de julio 2019 hasta enero
del 2020, para su realizaciéon colabor6 la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso, la Escuela de Kinesiologia de la Universidad
de Valparaiso. Los datos fueron obtenidos mediante la realizacion de 3
mediciones: antropometria, funcién pulmonar (espirometria, PIMax,
PEMax), Tolerancia al esfuerzo. Las pruebas y mediciones fueron
realizadas por los autores del estudio con la supervision de la Klga. Maria

Ignacia Grossi Bagnara.

5.7.1 Andlisis Estadistico

Para el anélisis estadistico se utilizara el Graphpad Prisma, programa
con el cual se realizara las mediciones de Medias, pruebas de normalidad
(Shapiro-Wilk), comparacion de medias paramétricas con la prueba T-
student con correccion de Welch y para la comparacion de medianas no

paramétricas se utilizara la prueba de Mann-Whitney test.
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5.7.2 Actividades previas a la toma de muestras

Antes de realizar alguna toma de muestra, hubo actividades previas que
seran especificadas a continuacion:

1. Se solicitd la constancia del decano de la Facultad de Medicina,
Universidad de Valparaiso Dr. Antonio Orellana Tobar para la
participacion de los funcionarios de la Facultad en esta investigacion.
(Anexo N°9).

2. Elaboracion de Encuesta para determinar Criterios de Inclusion y
Exclusion (Anexo N° 2).

3. Elaboracion del afiche publicitario para invitar a los funcionarios de la
Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso (Anexo N° 10)

4. Se elaboraron los documentos del Comité de Bioética, siendo aprobado
el dia 25 junio del 2019 (Anexo N° 11y 12).

5. Capacitacion para las pruebas de Espirometria y Shuttle Walking Test
con la Investigadora principal Klga. Maria Ignacia Grossi Bagnara.

6. Se procedié a enviar el afiche publicitario via mail a las Secretarias
Docentes de todas las carreras de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso.

7. Se pegaron afiches publicitarios por las dependencias de la Facultad de

Medicina de la Universidad de Valparaiso.
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8. Se recepcionaron todos los mails enviados por los posibles participantes
y fueron citados para la lectura del consentimiento informado, posterior
de la lectura su firma si gusta de participar, y fue aplicada la encuesta de
criterios de inclusién y exclusion.

8. Se llevd a cabo la investigacion con todos los sujetos que firmaron de
manera voluntaria el consentimiento informado y cumplieron con todos
los criterios de inclusién y exclusién, midiendo todas las pruebas

mencionadas para poder analizar y concluir los resultados.

5.7.3 Recoleccion de datos

A todos los interesados que se comuniquen con los investigadores se les
sera citados via mail para poder proceder a la lectura del consentimiento
Informado, si aceptan las condiciones, procederemos a aplicar la encuesta
de criterios de inclusion y exclusion.

A aquellos participantes que firmaron el consentimiento informado y que
cumplen con los criterios de inclusion y exclusion, y que entran dentro del
grupo de fumadores cronicos de cigarrillos de tabaco se les aplicara el Test

de Fagerstrom
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Una vez cumplido esto, se procedera a completar el registro de citas y
contactos de los participantes del estudio, estableciendo las proximas citas
para realizar las pruebas y mediciones.

Los datos obtenidos de cada participante fueron registrados en su ficha

correspondiente.

5.7.4 Mediciones

5.7.4.1 Evaluacion Antropometria

Para la evaluacion de antropometria se utilizo un laboratorio de la Escuela
de Kinesiologia Universidad de Valparaiso, buscando resguardar la

intimidad del paciente, que se sintiera seguro y tranquilo.

5.7.4.1.1 IMC

Se realizard la medicion de IMC para determinar y objetivar un valor

estandar de las caracteristicas morfologicas de los sujetos de estudios.
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5.7.4.1.1.1 Talla

Se le solicita al participante quitar su calzado, retirar todo tipo de sombrero
0 gorro y subirse al tallimetro, debiendo mantener los pies juntos y las
rodillas extendidas, se le pide que tome aire y que se mantenga lo mas
recto posible. El evaluador debe asegurarse que los ojos estén a la misma
altura de las orejas, para poder bajar lento la corredera hasta la cabeza del
participante. Se debe medir una sola vez, una vez ya realizado se le pide
al participante que se baje del tallimetro.

Se registra en la ficha del participante.

5.7.4.1.1.2 Masa Corporal

Se le solicita al participante quitar su calzado para subirse a la bascula,
una vez arriba se le indica no moverse, que mire al frente y mantenga los
brazos a los lados. El evaluador debe manipular los contrapesos hasta
lograr el equilibrio del brazo con la linea de equilibrio, anotar el peso en
kilogramos, para poder solicitarle al paciente que se baje de la balanza.

Se registra en la ficha del participante.
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5.7.4.1.2 indice Cintura Estatura

Se realizaran mediciones de talla y cintura para determinar factores de
riesgo cardiovascular relacionados con la distribucion de la grasa corporal

de los participantes.

5.7.4.1.2.1 Circunferencia Cintura

El participante de pie con ambos pies juntos, manos a los costados
relajados sin polera, el evaluador a un costado le solicita al participante
colocar la cinta alrededor de su cintura, el evaluador acomoda la cinta
métrica ubicando el punto medio entre la cresta iliaca y el punto inferior
de la ultima costilla. Se debe cerciorar que la cinta esté horizontal y sin
dobles, abarcando toda la circunferencia del participante.

Se le pide al participante tomar aire y votar lento, manteniendo la postura.

Se registra en su ficha. La medicion se realiza una vez.

La talla fue descrita anteriormente en el punto 5.7.4.1.1.1
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5.7.4.1.3 Porcentaje Grasa Corporal

Se le solicita al paciente quitarse su calzado, sin calcetines. Al monitor de
composicidn corporal de doble frecuencia se le colocan los parametros de
sexo, edad, altura y actividad fisica. El participante debe subirse sobre este
y tomar con ambas manos los electrodos, el equipo estara analizando por
lo que se debe esperar un momento hasta que la maquina haya finalizado
y dado los datos, se le pide bajarse.

Se registra en la ficha del participante.

5.7.4.2 Funcién Pulmonar

Para poder evaluar los volumenes pulmonares ya mencionados se realizd
una espirometria, basada en los estandares propuestos por el Manual de

procedimientos, Espirometria (SER Chile, 2018)

5.7.4.2.1 Espirometria

Para la realizacion de una prueba espirométrica, segun el Manual de

procedimientos. SERChile, se requiere de un ambiente adecuado, por lo
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cual, se realiz6 la medicion en un laboratorio que otorga el espacio
necesario y la privacidad de la prueba, para que el participante pueda
realizar la prueba sin interrupciones, comprenda a cabalidad las
instrucciones y no se altere el resultado final.

Para realizar la prueba, se le dieron indicaciones previas al participante de
cdmo asistir. Una vez en el laboratorio, El paciente debe estar bien sentado
en una silla cdmoda con brazos y respaldo vertical, con la espalda erguida
y sin cruzar las piernas. Se explica la maniobra paso a paso para que él la
pueda reproducir, se le indica que deben realizarse 3 mediciones
reproducibles, con un maximo de 8 intentos, de las cuales, si no se logran
las 3 mediciones, se volvera a citar en caso de no disponer del tiempo
necesario para esperar a una nueva medicion. Se explica que durante la
realizacion de la prueba puede sentirse mareado, por lo que se destacé que
nos informe de inmediato cualquier sensacion de malestar, para proceder
a detener la prueba, o dar pausas segun la situacion.

Una vez realizada las 3 mediciones reproducibles, fueron guardados los
resultados en el software del espirometro, para poder traspasarlas
posteriormente al computador de la investigadora principal y poder tabular

los resultados en las planillas excel elaboradas anteriormente.
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5.7.4.2.2 Fuerza Muscular Respiratoria

La evaluacion de la fuerza muscular respiratoria se basa en las ecuaciones
de Black y Hyatt (1969), que entregan los valores de referencia o
normalidad, posterior a la obtencidén de los datos de PIMax y PEMax

entregados por un pimometro.

5.7.4.2.2.1 Pimometria

Para poder realizar una pimometria, se dispondra de un laboratorio con un
espacio y ambiente adecuado, previo a la prueba se le solicita al
participante asistir con ropa comoda, en lo posible deportiva, ya que
cualquier atuendo ajustado podria restringir al térax o abdomen. También
debe consumir un desayuno ligero, no realizar ejercicio vigoroso dos horas
antes a la prueba y no suspender su tratamiento farmacologico, si es que
mantiene alguno. A la hora de la medicion se le explica el objetivo de la
prueba, utilizando la siguiente frase propuesta por Mora en el 2014, en la
cual se indica que es una medicion de las presiones respiratorias maximas,
la cual consiste en tomar y botar el aire con toda la fuerza posible y asi

poder conocer la fuerza de los musculos que utilizamos para respirar.
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Antes de empezar se le explica como debe realizar la prueba, se le da
indicaciones claras y concisas para una buena compresion.

La prueba requiere de 3 mediciones casi iguales, por lo que se explica que
requerimos de minimo 3 intentos, con un maximo de 8. En el caso de que
el participante no puede continuar o presenta mareo, dolor intenso en el
pecho, se le recalca que debe informarnos de inmediato para detener la
prueba (Mora, 2014).

Para la ejecucion de la maniobra se requiere tener al paciente sentado,
donde

otra persona o el mismo paciente deberan dar soporte a las mejillas del
participante, procedera a exhalar suave hasta llegar a volumen residual
(VR), debe colocarse la boquilla ubicada en su boca y sellada lo mas
herméticamente posible con sus labios para proceder a inhalar tan fuerte

como rapido le sea posible para obtener el PImax.

5.7.4.3 Tolerancia al Esfuerzo con Cicloergoespirdmetro

Participante asiste con ropa comoda, de preferencia deportiva.
Previo a la prueba se toman signos vitales (PA, SpO2, FC, FR) se colocan

los electrodos de monitoreo cardiaco, se ingresan los datos del participante
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al software al equipo, se coloca la mascarilla del tamafio adecuado al
participante, se ajusta el nivel del asiento a la altura del trocanter mayor
del fémur. Una vez realizado todo eso se ayuda al participante a subir al
cicloergémetro y se ajustan las correas de los pies.

Dispone de un minuto de descanso, en donde se procede a explicar la
prueba, se establece una sefial de detencion, debido a que el participante
no debe hablar en ningin momento.

La prueba comienza y el participante debe pedalear de manera cobmoda y
constante. Consta de 6 minutos de calentamiento con una carga de 0,5W
por kilogramo de peso. Posterior a los 6 minutos, incrementando 25W
cada 2 minutos, alcanzando un max de 250 W, finaliza con el enfriamiento
de 1 minuto con carga 0,5 W por kilogramo peso. (Imagen 1)

Es una prueba subméaxima.

Se monitorea en todo momento la FC, RER, electrocardiograma, y la
disnea que presenta el participante.

La prueba se detiene cuando el participante no tiene la capacidad de
proseguir y da la sefial de detencion, por alcanzar su FCmax Tedrico
(Basandonos en la formula de Tanaka), obtener un puntaje 15 escala de

Borg, un RER mayor a 1.15, o al finalizar todos los escalones establecidos.
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Figura 3. Protocolo Ergoespirometro. Se observa un protocolo en base
a una persona que pesa 80 Kg, comenzando el calentamiento con 40 W.
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6. Resultados

6.1 Caracteristicas generales de los participantes fumadores

De un total de 12 participantes, 4 son fumadores y 8 no fumadores, de los
cuales se encuentran en un rango de edad (Tabla 4), comparacion de
medias del rango de edad (Grafico 1), ademas los sujetos fumadores tienen

afios fumados y dependencia a la nicotina (Tabla 5).

Gréfico 1. Comparacion de medias de rango de edad en grupo fumador y no fumador

Edad (anos)

an
=
|

F-Y
=]
|

Media Edad (anos)
=
|

0- |
Fumadores Mo fumadores
Grupos de estudio
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Al evaluar normalidad del rango de edad de los participantes arrojé p =
0,05734, el cual presenta una distribucién normal. Comparando ambos
grupos, la variable edad (afios), no presenta diferencias significativas (p=

0,7152). (Tabla 4)

Tabla 4. Valores de media, desviacién estandar y normalidad (p- valor), comparacién grupos
(Mann-Whitney Test), para la variable rango de edad del total de participantes.
Variable Subvariable| Media | D. Estandar | Shapiro-Wilk | T-Student/
(X) (s) (p-valor) Mann-
Whitney
Test
(p-valor)

Rango edad | 46,08 7,48 0,05734 0,7152

Caracteristicas
de los sujetos

Al evaluar normalidad del grupo fumador en las subvariables rango edad
(p=0,7982), dependencia fisica a la nicotina (p = 0,9719) y afios fumados

(p=0,9069) indica que tiene una distribucién normal. (Tabla 5)

Tabla 5. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) para la variable afios
fumados y dependencia fisica a la nicotina segiin sujetos fumadores.

Variable Subvariable Media | D. Estandar | Shapiro-Wilk

X) (s) (p-valor)

Rango Edad 45 5,35 0,7982

%arf“?te“'?ticas Dependencia| 1,5 1,29 0,9719
e los sujetos Free gl
Nicotina

Afos 18,25 12,28 0,9069
fumados
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6.2 Antropometria

Los resultados obtenidos en las mediciones de antropométricas: indice
Masa Corporal (IMC), indice Cintura Estatura (ICE), % grasa corporal,
segun todos los sujetos (tabla 6), segun no fumadores (tabla 7) y
fumadores (tabla 8), ademas se exponen en los graficos de comparacién
de medias de IMC (grafico 2), % grasa corporal total (Grafico 3), ICE

(Gréfico 4)

Grafico 2. Comparacion de medias de IMC en grupo fumador y no fumador
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Graéfico 3. Comparacion de medias de % grasa corporal total en grupo fumador y no

fumador
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Grafico 4. Comparacion de medias de ICE en grupo fumador y no fumador
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Al evaluar normalidad en las subvariables de antropometria: IMC (p =
0,2987), ICE (p = 0,82), y porcentaje de grasa corporal total (p =0,4233),
nos indica que tienen una distribucién normal.

Comparando ambos grupos, las subvariables de antropometria: IMC (p =
0,3677), ICE (p= 0,6) y porcentaje grasa corporal total (p = 0,3838)
indicando que no existen diferencias significativas entre grupo fumadores

y no fumadores. (Tabla 6).

Tabla 6. Valores de media, desviacion estdndar y normalidad (p-valor) y comparacion
de medias entre grupos para las subvariables de antropometria seguin todos los sujetos.

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro- T-Student/
(s) Wilk (p- Mann-
valor) Whitney

Test
IMC 27,65 3,95 0,2987 0,3677

Antropometria ICE 0,82 0,254 0,1081 06
% grasa 25,2 4,517 0,4233 0,3838

corporal total

Al evaluar normalidad en las subvariables de antropometria: IMC (p
=0,02797) no presenta una distribucion normal, mientras que el ICE (p =
0,1173), y porcentaje de grasa corporal total (p = 0,1571) presentan una

distribucion normal (Tabla 7).
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Tabla 7. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) para las
subvariables de antropometria segln sujetos no fumadores

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro-
(s) Wilk (p-
valor)
IMC 26,83 4,22 0,02797
Antropometria ICE 0,74 0,2582 0,1173
% grasa 24,28 5,1476 0,1571
corporal total

Al evaluar normalidad en las subvariables de antropometria: IMC (p
=0,8202, ICE (p = 0,7262), presentan una distribucion normal, por otro
lado, el porcentaje de grasa corporal total (p = 0,005867) no presenta una

distribucidon normal en sujetos fumadores. (Tabla 8)

Tabla 8. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) para las
subvariables de antropometria segun sujetos fumadores

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro-
(s) Wilk (p-
valor)
IMC 29,3 3,1 0,8202
Antropometria ICE 0,99 0,04 0,7262
% grasa 27,05 2,1 0,005867
corporal total
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6.3 Funcién Pulmonar

Los resultados obtenidos de las evaluaciones de la funcién pulmonar:
Capacidad Vital Forzada (CVF), Volumen Espiratorio Forzado en 1
segundo (VEF1), Relacion VEF1/CVF (VEF1/CVF), Capacidad
Inspiratoria (ClI), Relacion CI/CVF, Relacién CI/IMC, segun todos los
sujetos (tabla 9), en sujetos no fumadores (tabla 10) y en sujetos
fumadores (tabla 11) y se exponen graficos comparacion de medias VEF1
(Gréfico 5), CVF (Grafico 6), %VEF1 (Grafico 7), VEF1/CVF (Grafico

8), ClI (Gréfico 9), CI/IMC (Gréfico 10), CI/CVF (Grafico 11).

Respecto a la fuerza muscular respiratoria, se exponen los resultados de la
Presion Inspiratoria Méaxima (PIM), % PIM, Presion Espiratoria Maxima
(PEM), % PEM, segun todos los sujetos (tabla 12), en sujetos no
fumadores (tabla 13) y en sujetos fumadores (tabla 14) se exponen en los
graficos de comparacion de medias de PIM (Gréfico 12), %PIM (Grafico

13), PEM (Grafico 14), %PEM (Gréfico 15).
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Grafico 5. Comparacion de medias de VEF1 en grupo fumador y no fumador
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Grafico 6. Comparacion de medias de CVF en grupo fumador y no fumador
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Graéfico 7. Comparacion de medias de %VEF1 en grupo fumador y no fumador
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Gréfico 8. Comparacion de medias de VEF1/CVF grupo fumador y no fumador
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Grafico 9. Comparacion de medias de Cl en grupo fumador y no fumador
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Gréfico 10. Comparacion de medias de CI/IMC en grupo fumador y no fumador

Cl/ImMC

0.20+

0.15-

0.10

Media CI/IMC

0.05

0.00-
Fumadores MNo fumadores

Grupos de estudio

78



Graéfico 11. Comparacién de medias de CI/CVF en grupo fumador y no fumador
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Al evaluar normalidad de las subvariables de funcion pulmonar
(espirometria): VEF1 (p =0,3149), % VEF1 (p =0,462), CVF (p =0,3),
VEF1/CVF (p = 0,3149), CI (P=0,524), CI/CVF (p = 0,1362) estas tienen
una distribucién normal, mientras que la CI/IMC (p = 0,00003947)
presenta una distribucion normal en todos los sujetos.

Comparando ambos grupos, las subvariables de funcion pulmonar
(espirometria): VEF1 (p = 0,24), CVF (p = 0,2980), VEF1/CVF (p =

0,1702), CI (p = 0,8714), CI/CVF (p = 0,6620), CI/IMC (p = 0,7423) no
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tienen cambios significativos, mientras que el % VEF 1 (p=0,02080) tiene

diferencias significativas entre el grupo fumador y no fumador. (Tabla 9)

Tabla 9. Valores de media, desviacidn estandar y normalidad (p-valor) y comparacion

de medias entre grupos para las subvariables de espirometria segin todos los sujetos

Variable Subvariable Media (X) | D. estandar Shapiro- T-Student/
(s) Wilk (p- Mann-
valor) Whitney
Test
(p -valor)
VEF1 4,3 5,017 0,3149 0,24
Funcion % VEF1 121,25 16,706 0,462 0,0280
Pulmonar
CVF 5,33 0,862 0,3 0,2980
VEF1/CVF 80.08 5,017 0,3149 0,1702
Cl 3,3 0,763 0,524 0,8714
CI/CVF 0,6 0,160 0,1362 0,6620
Cl/IMC 0,12 0,033 0,00003947| 0,7423

Al evaluar normalidad de las subvariables de funcion pulmonar

(espirometria): VEF1 (p =0,8793), % VEF1 (p =0,2195), CVF (p

=0,0755), VEF1/CVF (p = 06482), CI (P=0,3047) tienen una distribucién

normal, mientras que CI/CVF (p =0,03815), CI/IMC (p = 0,0000007) no

presentan una distribucion normal en los sujetos no fumadores. (Tabla 10).
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Tabla 10. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) para las
subvariables de espirometria segun sujetos no fumadores

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro-
(s) Wilk (p-
valor)
VEF1 4,4 0,7521 0,8793
Funcion % VEF1 126,87 15,425 0,2195
Pulmonar
CVF 5,41 0,821 0,0755
VEF1/CVF 81,12 4,1975 0,6482
Cl 3,2 0,630 0,3047
CI/CVF 0,65 0,1912 0,03815
Cl/IMC 0,11 0,015 0,0000007

Al evaluar normalidad de

las subvariables

de funcion pulmonar

(espirometria): VEF1 (p =0,2548), % VEF1 (p =0,9706), CVF (p

=0,09759), VEFL/CVF (p = 0,7143), Cl (P=0,9349), CI/CVF (p =0,96),

CI/IMC (p = 0,3357) tienen una distribucion normal en sujetos fumadores.

(Tabla 11)
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Tabla 11. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) para las
subvariables de espirometria segun sujetos fumadores

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro-
(s) Wilk (p-
valor)
VEF1 110 13,51 0,9706
Funcion % VEF1 5,18 1 0,09759
Pulmonar
CVF 78 1,82 0,7143
VEF1/CVF 3,5 1,11 0,9349
Cl 0,66 0,12 0,96
CI/CVF 0,12 0,05 0,3357
Cl/IMC

Grafico 12. Comparacion de medias de PIM en grupo fumador y no fumador
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Graéfico 13. Comparacién de medias de % PIM en grupo fumador y no fumador
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Grafico 14. Comparacion de medias de PEM en grupo fumador y no fumador
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Graéfico 15. Comparacién de medias de % PEM en grupo fumador y no fumador
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Al evaluar normalidad de las subvariables de funcion pulmonar
(pimometria): PIM (p= 0,1154), PEM (p= 0,4895), % PEM (p= 0,5855)
presentan una distribucion normal, mientras que el % PIM (p= 0,03107)
no presenta una distribucion normal.

Comparando ambos grupos, las subvariables de funcion pulmonar
(pimometria): PIM (p > 0,9999), % PIM (p= 0,2921), PEM (p= 0,6620),
% PEM (0,5728) no tienen diferencias significativas entre los grupos

fumadores y no fumadores. (Tabla 12).
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Tabla 12. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) y comparacion
de medias entre grupos para las subvariables de Pimometria segun todos los sujetos

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro- | T-Student/
) Wilk (b= | pann-
valor)
Whitney
Test
PIM 111,58 33,366 0,1154 >0,9999
Funcion %PIM 89,58 25217 | 0,03107 | 0,2921
Pulmonar
PEM 160,58 40,351 0,4895 0,6620
% PEM 71,83 19,015 0,5855 0,5728

Al evaluar normalidad de las subvariables de funcion pulmonar

(pimometria):

PIM  (p=0,00554),

PEM (p=0,007705),

% PEM

(p=0,01859), % PIM (p=0,02246) no presentan una distribucién normal

en sujetos no fumadores. (Tabla 13).

Tabla 13. Valores de media, desviacién estdndar y normalidad (p-valor) para las subvariables de
Pimometria segun sujetos no fumadores

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro-
(s) Wilk (p-
valor)

PIM 106,62 35,855 0,005544

Funcion %PIM 90,75 30,417 | 0,007705

Pulmonar

PEM 155,37 38,569 0,01859

% PEM 70,62 16,948 0,02246
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Al evaluar normalidad de las subvariables de funcion pulmonar
(pimometria): PIM (p= 0,5171), % PIM (p= 0,9551), PEM (p= 0,7078),
% PEM (p= 0,936)) presentan una distribucion normal en los sujetos

fumadores. (Tabla 14).

Tabla 14. Valores de media, desviacién estandar y normalidad (p-valor) para las subvariables de
Pimometria segun sujetos fumadores

Variable Subvariable Media (X) | D.estandar | Shapiro-
(s) Wilk (p-
valor)

PIM 121,5 37,76 0,5171

Funcion %PIM 87,25 19,82 0,9551
Pulmonar

PEM 171 51,02 0,7078

% PEM 74,25 26,23 0,9326

6.4 Tolerancia al esfuerzo

Los resultados obtenidos del protocolo en cicloergometro fueron: W maéx,
W méx/peso, VO2 6 min absoluto, VO2/ 6 min relativo, VO2 peak
absoluto, VO2 peak relativo, VE/VO2 6 min, VE/VCO2 6 min, VE/VO2

peak, VE/VCO2 peak, VE max, segun todos los sujetos (tabla 15), segun
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sujetos no fumadores (tabla 16), y sujetos fumadores (tabla 17), y se
exponen en los graficos de comparacion de medias las subvariables

W Max (Gréfico 16), W Max/Peso (Grafico 17), V’O2 6 min absoluto
(Gréfico 18), V’O2 6 min relativo (Grafico 19), V’O2 peak absoluto
(Graéfico 20), V’02 peak relativo (Grafico 21), V’E/V’02 6 min (Grafico
22), V’E/V°’CO2 6 min (Grafico 23), V’E/V’O2 peak (Grafico 24),

V’E/V’CO2 peak (Grafico 25), V’E max (Grafico 26).

Grafico 16. Comparacion de medias de W Max en grupo fumador y no fumador
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Grafico 17. Comparacién de medias de W Max/peso en grupo fumador y no fumador
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Grafico 18. Comparacion de medias de V’02 6 min absoluto en grupo fumador y no
fumador
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Grifico 19. Comparacion de medias de V’O2 6 min relativo en grupo fumador y no
fumador
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Grifico 20. Comparacion de medias de V’O2 peak absoluto en grupo fumador y no
fumador
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Grafico 21. Comparacion de medias de V’O2 peak relativo en grupo fumador y no
fumador
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Grafico 22. Comparacion de medias de V’E/V’02 6 min en grupo fumador y no fumador
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Grafico 23. Comparacion de medias de V’E/V’CO2 6 min en grupo fumador y no

fumador
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Graéfico 24. Comparacion de medias de V’E/V’02 peak en grupo fumador y no fumador
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Gréfico 25. Comparacion de medias de V’E/V’CO2 peak en grupo fumador y no

fumador
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Grafico 26. Comparacion de medias de V’E max en grupo fumador y no fumador
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Al evaluar normalidad en las subvariables de Tolerancia al esfuerzo: W (p
=0,8202), W Max/peso (p =0,3114), V’O2 6 min absoluto (p =0,7254),
V’02 peak absoluto (p=0,851), V’O2 peak relativo (p=0,5549),
V’E/V’CO2 6 min (p=0.3622), V’E/V’02 peak (p=0,6785), V’E/V’CO2
peak (p=0,9368), V’E max (p=0,6926) presentan una distribucion normal,
por otro lado, el V’O2 6 min relativo (p=0,000007) y V’E/V’02 6 min
(p=0,01272) no presentan una distribucién normal en todos los sujetos.

Comparando ambos grupos, las subvariables de Tolerancia al ejercicio:
Wmax (p=0,00045), Wmax/peso (p=0,0046), V’O2 peak absoluto
(p=0,0302), V’O2 peak relativo (p=0,0076), V’E/V’02 peak (p=0,0347),
V’E/V’CO2 peak (p=0,0426) y V’E max (p=0,0018) presentan diferencias
significativas entre los sujetos que son fumadores y los no fumadores, en
cambio para las subvariables: V’O2 6 min absoluto (p=0,1009), V’O2 6
min relativo (p=0,8667), V’O2 peak absoluto (p >0,9999) y V’E/V’02 6
min (p=0,3742) no presentan diferencias significativas en la comparacion

de grupos de sujetos fumadores y no fumadores. (Tabla 15).

93



Tabla 15. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) y comparacion

de medias entre grupos para las subvariables de tolerancia al esfuerzo-
cicloergoespirémetro segun todos los sujetos
Variable Subvariable | Media (X) D. Shapiro- | T-Student/
estandar Wilk (p- Mann-
(s) valor) Whitney
Test
W Max 189,58 41,912 0,4117 0,00045
Tolerancia al W 2,36 0,833 | 0,3114 | 0,0046
_ Esfuergo, Max/peso
Cicloergoespirometro \,02 6 min | 1,04 0,186 0,7264 | 0,1009
absoluto
V'O2 6 min 12,33 1,874 0,000007 | 0,8667
relativo
V’02 peak 2,56 0,46 0,851 0,0302
absoluto
V'O2 peak 31,66 9,422 0,5549 0,0076
relativo
VEN'O2 6 26,81 4,962 0,01272 0,9999
min
V'E/V'CO2 27,04 2,047 0,3622 0,3742
6 min
VE/N'O2 36,2 4,616 0,6785 0,0347
peak
V'E/V'CO2 32,72 3,414 0,9368 0,0426
peak
V’E max 100,14 31,575 0,6926 0,0018

Al evaluar normalidad en las subvariables de Tolerancia al esfuerzo:

Wmax (p =0,5573), W Max/peso (p = 0,7092), V’O2 6 min absoluto (p

=0,2687), V’02 peak absoluto (p=0,4806), V’0O2 peak relativo

(p=0,9005), V’E/V’CO2 6 min (p=0.8826), V’E/V’02 peak (p=0,627),

V’E/V’CO2 peak (p=0,4728), V’E méx (p=0,3994) presentan una

distribucion normal, por otro lado, el V’O2 6 min relativo (p=0,001008) y
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V’E/V’02 6 min (p=0,03485) no presentan una distribucion normal en los

sujetos no fumadores. (Tabla 16)

Tabla 16. Valores de media, desviacion estdndar y normalidad (p-valor) para las
subvariables de tolerancia al esfuerzo- cicloergoespirémetro segin sujetos no fumadores

Variable Subvariable | Media (X) D. Shapiro-
estandar | Wilk (p-
(s) valor)
W Max 209,37 33,629 0,5573
Tolerancia al W 2,73 0,815 | 0,7092
Esfuerzo Max/peso
Cicloergoespirometro \/02 6 min | 0,99 0,2244 | 0,2687
absoluto
V02 6 min 12,5 2,429 0,001008
relativo
V’02 peak 2,76 0,347 0,4806
absoluto
V’O2 peak 35,75 9,092 0,9005
relativo
V'E/V'O2 6 27,36 5,953 0,03485
min
V'E/V'CO2 26,52 1,543 0,8826
6 min
VE/NV'O2 37,97 4,294 0,627
peak
V'E/V'CO2 33,93 2,902 0,4728
peak
V’E max 115,71 19,710 0,3994

Al evaluar normalidad en las subvariables de Tolerancia al esfuerzo:
Wmax (p =0,683), W Max/peso (p = 0,369), V’O2 6 min absoluto (p

=0,5381), V’O2 peak absoluto (p=0,95), V’O2 peak relativo (p=0,4923),
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V’E/V’02 6 min (p=0,3307), V’E/V’CO2 6 min (p=0.6243), V’E/V’02
peak (p=0,094617), V’E/V’CO2 peak (p=0,543), V’E max (p=0,2614)
presentan una distribucion normal en los sujetos fumadores, por otro

lado, el V’O2 6 min relativo) no se le pudo realizar la prueba de

distribucion de normalidad Shapiro-Wilk. (Tabla 17).

Tabla 17. Valores de media, desviacion estandar y normalidad (p-valor) para las
subvariables de tolerancia al esfuerzo- cicloergoespirémetro segin sujetos fumadores

Variable Subvariable Media D. Shapiro-
(X) estandar | Wilk (p-
(s) valor)
W Max 150 20,41 0,683
Tolerancia al W Max/peso | 1,62 0,1 0,369
Esfuerzo
Cicloergoespirometro [ /02 6 min 1,14 0,06 0,5381
absoluto
V'O2 6 min 12 0 /
relativo
V’O2 peak 2,17 0,33 0,95
absoluto
V’02 peak 23,5 4,04 0,4923
relativo
V’E/V'O2 6 25,77 2,45 0,2207
min
V'E/V'CO2 6 28,08 2,9 0,6243
min
V'E/V'O2 32,77 2,91 0,09461
peak
V'E/V'CO2 30,3 2,62 0543
peak
V’E max 69 18,65 0,2614
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10. ANEXOS

Anexo 1: Escala de Borg Modificada

PUNTUACION VALORACION DEL ESFUERZO
6 MLy, muy ligero
=
8
5 WLy ligero
10
1" Moderado
12
13 Algo duro
14
19 Duro
b
17 MUy durn
18
19 MUy, muy duro
20 Maximo, extenuante
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Anexo 2: Encuesta para determinar Criterios de Inclusion y

Exclusiéon

= Universidad
e Valp ﬁ’_:'l'*':' “Ffecto def toboquismo crimico sobre o funcion

cordisrrespiratoria y produccion de Especies Reactivas de
Oxigeno en Funcionarios de lo Universidod de Volporaise, Focultod de
Aedicing™.

ENCUESTA FARM DETERMINAR CRITERNGS DE INCIUENDN ¥ EVCEUSIEN
Wiopbres:
Apelidon:
Semo: Edad:
Margue con una X" segiin eomesponda,
JLbsted fara? {Ho consunsido al menes w cigamilho en el dlbmo mes)
1 Wik
Sl =i la respreesta e §L | Hace cudnbo funm?
Mienos de %0 [izs Mises Ao
{especifique cantidad de afios)

Solo sl en la pregunta * 7 usted fena™ warcd N0, 7 Usied alguna vee fumd? (consumis al

metos wm cigarilo indos los dias poc 50 dias)
gl Mk

Sl s la respesesta es SL Cuimins. afoe D!

I ahio 3 e 141 aflos = 1 sl
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Universidad

deValparalso ; m 2
cRiLe *Eﬁenndeitabuqmmnc{mnmmmfumm

cordiorrespirotonio y produccion de Especies Reactivas de

Oxigeno en Funcionarios de ko Universidod de Volparoiso, Focultod de
Margue con una "X bos disgedatiocs médicos’ Kibitos que presentad. segiin lo descrite,
1. Soy sedentano {realizoe menos. 130 issos de actividad Hsica)
X Sy deportistas de alte rendizniesco

A Tengo dingndstioo médice de cineer pulmsiar

4. Twveun infarie agudo &l mincardio hece mews de | mes

A Tenge disgndstico midico de mivearditis o pericadits

t Tengo dingndstioo médice de Anging mestable.

T Twveun neenoidms recienie (2 semaas ras |a resolucion)

% Tengodingnistico meédice de inestabilidad henedindiica

9 Tengoun mwirisma adctioo de gron tamalo o gue ha crecido
1 Tenge un ameurisma cerebral complicado

Lh Tave un desprendimiento de retiza recieve (1 mes)

1X Tengn disgndstion midico de sindrome de hiperiessidn endocrineana

k% Tengn cxisis de hiperiessidn atenial’ Hiperiensitn amerial sistémica mo

cantrolada
14, Thwe posaperatorio de biopsia palmones (hece wa semasa)

15, Tengn dingrdstico médice de Limizaciin erénica al flujo adreo
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Universidad
deValparalso ; o i
Lt *]Ejﬁec!udeimbu'qmmnn:mrmsabrehﬁ:mm
cordisrrespiratorio y produccion de Especies Reactivas de
Oxigeno en Funcionarios de ko Universidod de volporaiso, Focultod de
It Tuve posoperatorio de cirugin abdomsinal o genitorinania fmenor o igual 6 un
s |
7. Tengo dingrdstico midico de incontinencia urinania
15 Tengo dingndstico midico de insuficiencia cardiars
19 Tengo diagndstioo midice de amitinua cardiaea.
3. Tengo mema mo contmlada.

I Presenio un esguince de sohillo, fractrs. entre oiras que me Eapide movilizame

cin Eailidad .
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Anexo 3: Test Fagerstrom

TEST DE FAGERSTROM
Pregunta Respuesta Puntuacion
¢Cudnto tiempo tarda en fumar su primer cigarrillo después de <5 minutos 3
despertarse?

6-30 minutos 2

31-60 min. 1

> B0 minutos ]
¢Encuentra dificultad para no fumar en los sitios en que esta prohibido Si 1
(cine...)?

Mo [1]
¢A que cigarrillo le costaria mas renunciar? El primero 1

Otros 0
éCudntos cigarrillos fuma cada dia? Mas de30 3

21-30 2

11-20 1

Menos de 11 0
¢Fuma mas durante las primeras horas tras levantarse que durante el resto  Si 1
del dia?

Mo o
¢Fuma si estd tan enfermo que ha estado tan enfermo que ha estado enla  5i 1
cama la mayor parte del dia?

Mo 1]

Puntuacién
Menor de 4 dependencia baja
Entre 4 y 6, dependencia media

lgual o mayor de 7 dependencia alta
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Anexo 4: Registro citas y datos de contacto

Universidad

deValparaiso
CHILE

Registro Citas y datos de contacto del Participante de la Investigacién: “Efecto del Tabaquismo Crénico sobre la Funcién
Cardiorrespiratoria en funcionarios de la universidad de Valparaiso, Facultad de Medicina.”

Apellido Paterno: Apellido Materno: Nombres:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
Grupo de Investigacion (marque con una X) Fumador: No fumador:

Email:

Teléfono personal:

Teléfono Emergencia:

Fechas
Citas

Antropometria

Espirometria

Shuttle wialking
Test

Observaciones:
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Anexo 5: Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de

la Cicloergometria

XEW"Ip yeed Z00A3A ERd ZOAIA UG ZOOAIA ULTE ZOAIA R YEsdZOA SOETYERUZOA |BIUWTS ZOA SQETULTS ZOA

XEWTIA yeed Z00AIA  dEsd ZOAIA UWG ZOOAIA UWTS Z0AIA B YBROZOA  SOETYERUZOA |BSUWTS ZOA SQETULTS ZOA

{lwiou) Jesi-ms
50
Elpai|

S3J0pEWN] ON
{ofipog) asquoy

{wiou) jsa-ys
ti|
Bpaj|

S310pEWNd
{ofipo7) auquioy
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Anexo 6: Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de

IMC

BINIBIEJEINIUIT SaIpY)|

BINEISJEINIUIT 2aIpU]|

ESES) 9

ESED) 9%

il

ply|

0584

nzad

{82 BINJEIZ]

{SWa) BIN)E)S]

FERT

PERY

111

{uou) 1s3-pMs
50
B2

{ofipo]) siquon
SAl0pEWNL ON

{uou) 1s3-pMs
50
Elp=i

Salopewnd
{obipog) suiquop



Anexo 7: Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de

Espirometria

4A2I1D

4A2I1D

SIS

SIS

12

12

I43A%

I43A%

dAD 143N

dAD 143N

L43A

L43A

(wuou) 153-pS
Sa
elpajy

40D (obipoD) aiquiopy

(wuou) 153-pS
Sa
elpajy

40D (obipoD) aiquiop
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Anexo 8: Planilla de datos en documento Excel para la tabulacion de

Pimometria

Nombre (Cédigo! PIM %PIM

Media
DS
SW-test (norm)

Nombre (Cédigo’ PIM %PIM

Media
DS
SW-test (norm)

PEM

PEM

%PEM

%PEM
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N° 9: Constancia Decano Dr. Andrés Orellana Tobar

£
Universidad

de
CHILE

Taasaz de Mecdae

CONSTANCIA

Ghar, Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de

: ocimiento de que la Prof Marfa Ignacia Grossi Bagnara,

académico de la Escaela de Kinesiclogfa, presentard ante el Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina, para la evaluacion de los requisitos éticos y metodoldgicos, su
proyecto de Investigacion, titulado “Efecto del tabaguismo crimko sobre la funcidn
cardiorresplratoria y produccion de Especies Reactivas de Oxigeno en Funcionarios de
la Universidad de Valparaiso, Fecultad de Medicina®. Este estudio sdlo podrd ser
ejecutado en esta Facultad una vez que s#a aprobado por dicho de Comité de Biotica
Pastersormente, o investigador deberd solicitar a funcionarios de la Facultad de
Medicing su participacion voluntaria mediante firma de su consentimdento Informada,

Se extiende la presente constancia para efectos de la evaluacidn bioética de la
Investigaciin antes sefialada,

Vina del Mar, marzo 2019

FACULTAD DE MEDICINA
Arggarmes 9655 Refaca, Vila del Mar | Telifoso: 32 260 30 01 | E-mail decanamedicica®avol
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N° 10: Afiche Publicitario

@ Univarsidad
doValparasso

iVEN A PARTICIPAR DE NUESTRA TESIS!

“EFECTO DEL TABAQUISMO CRONICO SOBRE LA FUNCION
CARDIORRESPIRATORIA ¥ PRODUCCION DE ESPECIES REACTIVAS DE
OXIGENO EN FUNCIONARIOS DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO,

FACULTAD DE MEDICINA*

Kiga. Maria Ignocia Grossi Bagnara

Lugar: Laboratorio 7.15
¢ QUIENES PUEDEN PARTICIPAR?
-FUNCIONARIOS FACULTAD MEDICINA, UV
-HOMBRES ENTRE 35-55 ANOS
-FUMADORES Y NO FUMADORES

Hscuela de Kinesiologla

O Wharts App: +56978396063 0 +S6395838430
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N° 11: Acta Aprobacion Comité Bioética

.
Universidad FACULTAD DE MEDICINA
deValparaiso Consité de Bitwtica
CHILE par |y Investigacson

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 19/2019

L. El Comité de Bioectica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
constituldo por Jimena Le Roy, tecnodlogo medico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Ivanny Marchant, médico cirujano; Angelo Bartsch,
kinesiologo; Patricia Herrera, educadora de parvulos; Paulina Hurtado, enfermera -
matrona; Paula Eherenfeld, matrona; y Lourdes Andrade, representante de la comunidad,
en su sesion del dia 20 de junio de 2019, declara haber evaluado el protocolo experimental
del proyecto “Efecto del tabaquismo crénico sobre la tuncion cardiorresplratoria y
produccion de Especies Reactivas de Oxigeno en Funcionarios de la Universidad de
Valparaiso, Facultad de Medicina®, presentado por la investigadora responsable Maria
Ignacia Grossi Bagnara, adscrita a esta Facultad.

11, Para su evaluacion el Comité de Bioética reviso los sigulentes antecedentes:

1. Protocolo n" 78/2018, version en espaiol.

2. Hoja Informativa y Acta de Consentimiento Informado, version en espaiol, cuyos
destinatarios son participantes de Investigacion.

3. Curriculum Vitae del nvestigador responsable.

4. Instrumentos: Encuesta para determinar eriterios de inclusion v exclusion y Test
Fagestrom.

1. En la valoracién bioética del proyecto, el Comité considerd que dicha propuesta
cumple con los principios éticos necesarios para su realizacion, entre otros, los de
beneficencia y atencion a potenciales riesgos; se concluyd que su pertinencia fundamental
radica en:

1. El disefio se ajusta a las Normas de Investigacién en Seres Humanos.
2. El estudio propuesto podrd aportar al conocimiento acerca de la capacidad

esta investigacion supera a los riesgos, estimados en una cuantia no mayg
habitual exposicion de los sujetos de investigacion.
3. El Consentimiento Informada da cuenta de la finalidad de Ja investigacion en Mg
clara; explicita y respeta la voluntariedad del posible participante, ademds o
ofrecerle la oportunidad de retirarse en cualquier momento sin que ello le revista
algin perjuiclo; asegura la confidencialidad de los datos y de la identidad del
sujeto; se precisd que no existen riesgos, ni costos involucrados como tampoco

COMITE DE BIDLTICA PARA LA INVESTIGACION - FACULTAD DE MEDICINA
angamon 555 Reitaca, Via del Mar | Tetefona: 12 160 30 02 © E-mall: etica facultadmedicinapuy.cl
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-
Universidad FACULTAD DE MEDICINA
deValparaiso Comité de Wpetica

CHILE para la tmvestigacion

remuneracion por participar; especifica en qué consistird la colaboracion del
sujeto, senalando tiempo que involucrara su participacion. Asi también, el
investigador da a conocer su teléfono e E-mail de contacto para ublcarlo en caso
de cualquier consulta o duda.

4. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucion
del estudio dentro de los marcos éticos y téenicos aceptables,

5. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.

IV. Por lo anterior, el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina aprueba el presente
protocolo de investigacion, que se llevara a cabo en la Universidad de Valparaiso durante
el ano 2019 bajo la supervision del investigador responsable, Marfa Ignacia Grossi
Bagnara. Las eventuales modificaciones que pudiera sufrir el protocolo al que serin
sometidos los participantes deberdn ser evaluadas por este Comite y aprobadas previo a
su aplicacion. El investigador responsable deberd transmitir informe de estado de avance
del estudio al término de cada afio de ejecucion o el informe final, segin proceda,

Firma en representacion del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina,

e

Presidenta Comité de Bioética

Vina del Mar, 20 de junio

c/C
« Secretaria CBI-FAMED
«  Comisidn de Investigacion Facultad de Medicina

COMITE DE BIOETICA PARA LA INVESTIGACION - FACULTAD DE MEDICINA
Angamos #6535 Renaca, ViNa del Mar | Teldfono: 32 260 10 02 | E-meil elica, fecultadmedicinadu.cl
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N° 12 Consentimiento Informado

Cllll.!

Conseatinnesto bformado
Informacidn para funchonarios de la Faculud de Medxins Casa Contral

El propésito del presente documintn ws invitarko 3 pertcipar en el estudio "Electo del tabaguiemo crireco ssbre
L fencidn cardiserespiratons y prodaccién de Bspecios Heactivas de Ouligeso es Fench de la U wdad
¢ Valparais, Pacukad de Medains®. Usted ha stdo elegad o poc ser hombee entre ko 40 « 50 stion de odad ¥ por
cutnpilr todos low oriterion do 4 [= e procipal es Mana Ignacs Groee Bagnara,
Kizedobga o C gader o Dusid Poacw Comea, K {ogo, ambos d de b Univwrsided de
Valp ¥y bs al i stn S Schuatides Ovmeto Ortiz, Seta. Camdla Cabrera Corda, Sr. Gonealy
Carrasco Neira y Sria. Mondrs Motero NMachuce. hn qau umd pueda tomae oma decisidn mlomada, e
explicaremos a contisuact e cudles serdn as proced das en by ehecncian de la lnvestigackn
DS 0O €N o corsistirka su participackia:

1. Déade y cudndo se llevark 2 cabo L investigacsin
L2 Imvestigackan meaciomady s realmand en la Facultad de Madicina, Universiced de Yalparaiyo, sbicada
or Arga S50, Retoca d los meses de pnke o dicierndee dod afo 2019,

L m an y propdesto del t
El taboquismo es la priscipal causa de problemas cardorespiratorios. destro de las priscipales
comphicaciones asactadas o consemo & tbaco destaca 1a generacitn de b Enfervecdad Pulimanar
OBstructiva Cndneca sin cura conockdn que diters o todos Jos sistomas. dsmisuyendo la calidad de Wda de
s persomas
Actualmeme mis de 7T milones de persomas mueren anuaimente peoducto del corsimo de rabaco
Las axerackones de by funcion candloeres pivanocia oome b praduccian de Especies Radcakinias de Ogigeno
now nreatan 3 l»pmhl- m«cmdlt.m!nu Is Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cromea, | diagninsace (o mta i rmedad ws tirdia on rebwenin 2 |a cantidad de atos
quwnu-un-n'mllubu_hm’mlnumtl mentn del degnestion, ol data a sivel
rartbapelmenar ya e irreversisle, ' ”
Ante exta situaciin, of propseiin de los imvestigadores o5 detentinar g axiste uns akeracizn on Iuman

ardarnespirstorss coms m 14 prodecriin de Expecios s calan Dncigena em bos wey fi
mmhnpﬂlmbh*wwumr { tanos 2 mowel pulmoses que
prumuevan a & aparcios de b3 Bk dad Pl ar (b # Crimics, con ol f2 de bewcar usa

vartahile gue detecte &atos 4 mived PUSIOUAS Cr WTEEranNS e o T auna pasisle mmlurmeded o
fumern, com ol fis du ariermar & I perim schire v ki do sgbal. sobew L pastibes cufermadades
wwmm-mmmumwk\ymﬁ»mnmmu o dane i sive)
cardarnesgirator, Bevdndelo s s so calidad o Vila

2 Engué consste su panticl pacsin
Su participedion ok complotamenie voumark, y consta de asistir a U Facultad de Medicion de @
Urrheernsdbed de Valparabus, ol micio de N investgackia se fe aglicard en test para modin su degendench al
tadraco denamisado “test de Fagestrdm™ (sl usted no s fumador, no responderd diche tesil ademis s
realizardn 5 medicknes que duscan evakae su composiclo toeporal. 9 funcian pulmenar. o dano
ot MV PrESENILE OF SU LRSS ¥ s capaciad pewa realizar un Hercicio de intermadad modmsh &
continuaciin se le detallard coda procedimiento para que guede sodo mey clarn,

f
e ‘

3 Modickn de ta compogcida corporat
La evalaciin consiste en ws moedicdn Aropomeencs so b tomara peso, talks y la medics
circunderencia de anmura y tene ora doeactin no mayec a 10 meinutos

b)) Funcdin Resphiatorsa: para poder evaluar su resy 12, ve noak 5
Esplremetria; Pars evahiar b capackid e ) w A un smstr I
espieimesre, 1o que pemitird consc ms ol ¥ Lades puk £ty prueta
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Acta de Consentimiento Informado

Yo, EUTT————— LR T
Cl - (dignos numéncos). Dechire qoe o investigador princigal
Maria Ignacia Grossi Bagnara. Kinessddoga junto con Daniel Ponce Comrea Kinesidlogo v las
estudiantes de pregrado Camila Cabrera Cerda , Gonzaldo Carvason Netra, Alondra Montero Machuca ¥
Sebastide Ormeno Ortiz de la Carrera de Kinesiologla de 1 Facultad de Medicina de & Dniversidad de
Valparaisa, ubscadi wn calle Angasses Nro 665 de la cudad de Vita del Mar, me ha/n informado en
forma comphets en qué onsiste W vestigacion “Efecto del tabagquismo crdnics sobre M funcidn
cardiorresgiratoria y producciie de Especies Reactivas de Oxigeno en Funconaris de la Dahversidad
die Valpuraise, Facultad de Medicima® que levaran 2 cabo e la Facultad de Mudicing de la Universidad
de Valparaiso, en Vida del Mar. e leido completamwnte b informacian peoporcionada en este
documento acerca de mi participsciin. Me han informado y explcado cudles son los procedimientos
del estudio (Astropometria, Tolerandia al esfuereo, Funckdn pulmonar ¥ Producction de Especies
Reactivas de Ouigeno) s gue serd somet:do, v enl queé consistird ma gartipscion. Asimisso, he
tenido b oportwndad de hacer progentas y aclarar todas mis dudas con el mvestigailora). Entiesdo
que poseo ¢l derecho de revocas mi consentaaento sin que esta decisiin pusda ocisionanme algen
Perpcin

D acuerdo & lo declirado por mi ea este documentoy firmo sceptancio voluntariamente mi
particigacion en esta investigacian. Secibo uma cojia complota de iste dovumsento.

Nombee v Firema Participarce ' Nomisrey Hirms Invstigaden Besponcitée
cL (M8

Pocha: Fecka:

Nowbre v Firma Direcsor del Establk o s ddegade
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