BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
FACULTAD DE MEDICNA

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

TESIS PROFESIONAL:

“ANALISIS DE LOS EFECTOS DE UN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA SOBRE EL
FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO Y LA PERCEPCION DEL ESFUERZO FISICO EN
PACIENTES ADULTOS CON PATOLOGIAS DE AFECTACION RESPIRATORIA
HOSPITALIZADOS DURANTE LOS MESES DE MAYO, JUNIO, JULIO, AGOSTO Y
SEPTIEMBRE DEL 2019 EN EL HOSPITAL GENERAL DE CHOLULA”.

PARA OBTENER EL TiTULO DE:
LICENCIADO EN FISIOTERAPIA

PRESENTA:
CESAR CARRANZA HERRERA

DIRECTOR EXPERTO:
MEC. CYNTHIA GABRIELA DE LUNA MEZA

DIRECTOR METODOLOGICO:
DIB. MOISES BRITENO VAZQUEZ

REVISOR:
MEC. NELLY SERAFINA CEDENO SUCRE

H. PUEBLA DE ZARAGOZA, JUNIO 2022



AGRADECIMIENTOS

A mis padres, Venustiano y Rafaela, por ser los autores principales de mi vida, mi mayor
motor, por haberme criado con reglas, pero también con libertades, por siempre motivarme
para alcanzar mis anhelos, por apoyarme incondicionalmente, por haberme forjado como la

persona que soy en la actualidad, todos mis logros se los debo a ustedes.

A mis hermanos, Yazmin, Fredy, Aracely y Oscar, quienes desde el momento en que llegué
a sus vidas me han cuidado, procurado y apapachado, ustedes son una parte fundamental de
mi vida ya que dia a dia con su presencia, respaldo y carifio me impulsan para salir adelante

y dar siempre la mejor version de mi.

A mis sobrinos, Frida, Rafael, Vanessa, lan, Venus, Josué y Leonardo, quienes han sido un
regalo maravilloso que me han dado mis hermanos y la vida y que con sus sonrisas, carifio y

ocurrencias alegran mi existencia.

A quienes, a pesar de no compartir un lazo sanguineo, los considero parte de mi familia,
Eduardo, Mariana, Oscar, Daniela, Marisol, Itzel, Luis, Francisco, Rodrigo, Juliette, Ivan,
Carlos, Rebeca, por su apoyo constante e incondicional, por compartir tantos buenos y

enriquecedores momentos y por darle ain mayor sentido a mi vida.

A todos mis maestros, especialmente a los de la universidad, de quienes he aprendido tanto
y quienes con sus conocimientos y ensefianzas me han guiado para ser un buen profesionista

y sobre todo una mejor persona.

A mis asesores de tesis, la Mtra. Cynthia Gabriela De Luna Meza y el Dr. Moisés Britefio
Vazquez, quienes en este largo camino nunca dejaron de creer en mi, en mis capacidades, en
mis aptitudes, en mis conocimientos, y que siempre estuvieron ahi apoyandome y

motivandome a continuar y dar lo mejor de mi.



“Creo que he aterrizado en un mundo que no habia visto, cuando me siento
ordinario, cuando no sé mi significado, donde estan obrando los milagros por
la sed y por el hambre. Deja tus ventanas rotas abiertas y solo fluye en la luz,

puedes ver el cambio que quieras, se lo que quieras ser, con la cabeza llena,

llena de suefios .

Fragmento de la cancion “A head full of dreams”
escrita por Chris Martin, Guy Berryman, Jonny Buckland y

Will Champion, integrantes de la banda Coldplay.



INDICE

1L RESUIMEN. L.ttt st e st e e e s s b e e e s hb e e e ebb e e e nbb e e e anr e e e ne e e 1
V2 | 11 oo [U ot o] o 1A USSR 2
3L ANTECEUBINTES. ..veivieiieie ettt bbb b bbb e bt b e e st et et et e st sbesbe b e nre s 3
3.1 ANteCedentes GENEIAIES. .........ccveiuieieieese ettt sre e re e 3
3.1.1. El impacto mundial de las enfermedades respiratorias. ...........ccccevvevveveiivcseennnns 3
3.1.2. Perspectiva global para la mejora de la salud respiratoria. ............ccccovevvivereennnne 5

3.2 Antecedentes ESPECITICOS. ...c.uiiiiiiiie et 5
3.2.1. El panorama de la salud publica y las enfermedades respiratorias en México. ....5
3.2.2. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)..........cccceoviiennieneneincneens 7
T TR NN L= T o T3 - VS 8
3.2.4. Problemética de salud actual €n MEXICO. .......eceviirrrieiiereee e 9
3.2.5. El papel de la fisioterapia en la atencidn de las enfermedades respiratorias....... 10
3.2.6. Enfoque de la fisioterapia en el contexto global. ... 11

3.2.7. Evidencia actual sobre la intervencion de la fisioterapia en la EPOC y la neumonia.

....................................................................................................................................... 13

4. Planteamiento del problema. ..o 16
ST O o] =] €Y PSPPSR 17
5.1 ODJELIVO GENETAL ..ot 17
5.2 ODjJetivos €SPECITICOS. ....civieiiieiicieeec et 17
6. Material Y METOTOS. .......oviiiieiiiie et 18
B6.1. DiSEN0 UEl ESTUIO. ......ve it 18
6.2. Ubicacion espacio temporal..........ccccceiveeiieiicie e 18
6.3. Definicion de la unidad de poblacion. ...........ccceveiieiiecc i 18

6.4, SEIECCION B 12 MUEBSIIA. ...ttt ettt e e e e e e e e eeeees 18



6.5. Criterios de seleccidn de las unidades de MUESEICO. .....eeeveeeeeee e 18

6.5.1. Criterios de INCIUSTON. .......ccuoiiiiiieieiie e 18
6.5.2. Criterios de eXCIUSION. .......ccviiiiiieieiiie et 19
6.5.3. Criterios de eliminacCion. ..........cccooeiiiiiiiiiiee e 19

6.6. DiSENO0 Y tIPO A8 MUESEIBO. ...ttt 20
6.7. Tamafio de 18 MUESTIA. .........coviiriiiiiieiee s 20
6.8. Definicidn de las variables y escalas de mediCiOn. ............cccccveveiieiiccc i, 21
6.9. Estrategia de trabajO..........cccviieiieiiiiie et 23
6.10. Método de recolecCion de datos............coviereiiiierieiec e 24
6.11. TEcnicas Y ProCedIMIENTOS. .......cccviiieiireie ettt 25
6.12. ANALISIS 08 TALOS. ...ttt 33
6.13. DiSEA0 ESTAUISTICO. ....veveieeeeiieieiieie et 33
6.14. HipOLESIS @STAUISTICA. ....eveeereeieeeieiece e 33
6.15. Pruebas StatiStiCaS. ........civeieerieieieiie et 33
A oo 1) o VOSSPSR 34
7.1. RECUISOS NUMANOS. ..ottt nb e 34
7.2. RECUISOS MALEITAIES. .......iiviiiiiiieiee e 34
7.3. RECUISOS FINANCIEIOS. .....viiiiiiiiieiieie ettt 34
7.4. Cronograma de actividades (Grafica de Gantt). .........ccccceevveveiviicii e 35
8. BIOBLICA. ...ttt bbbttt bbb 36
9. RESUITATOS. ...t bbb 37
9.1. Medicidn de las variables dependientes............coeiieiieiiciicie e 40
9.2. Andlisis descriptivo de [0S resultados. ..........cccovvieieriiineic e 41
9.3. Prueba de NIPOLESIS. .....civiiiiiieieicie ettt 46

L0, DUSCUSION. ...ttt e e e et e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e e 49



LL. CONCIUSIONES. ...ttt eennenennnnnnen 56
L2, R I EINCHAS. ..t ettt ennnnnnnnnnnnnn 57
T AN 1) o LT TR TTTTTR T 62

13.1. Anexo 1. Registro y dictamen de protocolo de investigacion emitido por el Comité

de Etica e Investigacion del Hospital General de CholUla...............ccovveeeeveeseeeeeeeeeesiae, 62
13.1. Anexo 2. Formato de consentimiento informado. ...........ccocovvvvnvnienene e 63
13.2. Anexo 3: Formato de autorizacion del consentimiento informado..............cc.cccv.... 65
13.3. Anexo 4: Formato de revocacion del consentimiento informado. ............cc.ccoeevnee. 66
13.4. Anexo 5: Formato de captura de datos y evaluacion del participante. .................... 67
13.5. Anexo 6: Formato de registro de signos vitales por SeSion. .........c.ccccevvvererneniennns 72
13.6. Anexo 7: Formato de reevaluacion de partiCipantes............ccoceveerereienenennenennns 74
13.7. Anexo 8: Descripcion de las técnicas de medicion de las variables. ...................... 77
13.8.1. Percepcion del esfuerzo fiSiCO........cccooivriiriiiieecee s 77
13.8.2. Flujo espiratorio MAXIMO. ........ccceeeuiiirieieierierie e 78
TS TR ] - Y o7 TSR 79
1310, FIGUIBS. .ottt bbb bbbttt e st bbb 83
LISTA DE CUADROS
Cuadro 1. Organizacion de 1as variables. ... 21
Cuadro 2. Organizacion del programa de fisioterapia implementado. ...........c.ccccoeeveeneenee. 26

Cuadro 3. Escala de Borg modificada (CR-10). ......cccovviiiiiiiiiiie e 77



LISTA DE TABLAS
Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antropométricas de la muestra. ..........c.cccceeeevrenns 37
Tabla 2. Alteraciones del sistema respiratorio evaluadas en la poblacion incluida. ............ 38

Tabla 3. Aspectos clinicos relacionados con el tratamiento médico de la poblacion incluida.

Tabla 4. Media y desviacion estandar del flujo espiratorio maximo y la percepcion de

esfuerzo fisico pre y POSt INEIVENCION. ........c.ccveiiiiie e 40
Tabla 5. Analisis descriptivo del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion............ 41

Tabla 6. Analisis descriptivo de la percepcion de esfuerzo fisico segun la escala de Borg pre
Y POSE INTEIVENCION. ...ttt ettt et e e s e e e e e e saesbestesrenneeneas 42

Tabla 7. Alteraciones del sistema respiratorio evaluadas en la poblacion incluida pre y post

INEEIVEINCION. . e ettt e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aenaes 43

Tabla 8. Aspectos clinicos relacionados con el tratamiento medico de la poblacion incluida
oIV oJo 1S AT 1 (=T /=12 Tod o] o SR 44

Tabla 9. Pruebas de normalidad de Shapiro Wilk para las variables dependientes pre y post

1L = RYZ=T Aol o o USSP 46
Tabla 10. Estadisticas de muestras relacionadas. ...........cccoevrereiinienineiseseese e 46
Tabla 11. Correlaciones de muestras relacionadas. ............cccoevereriieieereeiesieene e 47
Tabla 12. Prueba t-Student para muestras relacionadas. ..........ccccoeiiieiiieiiieiie e 48
LISTA DE GRAFICAS

Gréfica 1. Distribucion porcentual de la poblacion incluida. ... 79

Gréfica 2. Distribucion porcentual de las patologias respiratorias presentadas en la poblacién
T U - ST URRR PPN 79

Gréfica 3. Distribucion de la poblacion incluida por Mes. .......ccccovvviiieeieienese e 80

Gréfica 4. Comportamiento del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion.............. 80



Gréfica 5. Comportamiento de la percepcion de esfuerzo fisico segun la escala de Borg pre
Y POSE INTEIVENCION. ..viiviieieieiecie ettt te et e e s ese e e e ssesbestesrenneareas 81

Gréafica 6. Comportamiento de la media del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion.

.............................................................................................................................................. 82
LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Fachada del Hospital General de Cholula. ... 83
Figura 2. Area de Encamados Medicina Interna del Hospital General de Cholula.............. 83
Figura 3. Flujometros portatiles marca Truzone ®. .........ccccceeeeieeieiieiee e 84
Figura 4. Boquillas desechables unidireccionales. ...........ccccccevievieiiic i, 84
Figura 5. Material y equipo de trabajo. .......cccooiiiiiiiiiiicce s 85

Figura 6. Escala de Borg Modificada (CR-10) iluStrada. ...........ccccovreririeienenenesescsiees 85



1. Resumen.

Introduccion: Las enfermedades respiratorias representan un problema de salud publica
importante, estas suelen causar alteraciones de la funcion pulmonar y la capacidad funcional
en los individuos que las padecen; a pesar de esto, las estrategias de trabajo actuales para la
asistencia de estos individuos en México no siempre contemplan el trabajo funcional en
escenarios tan complejos como la hospitalizacién; la fisioterapia ofrece estrategias
terapéuticas importantes para prevenir y/o atender las posibles complicaciones derivadas por
la afectacion del sistema respiratorio en presencia de enfermedades pulmonares como la

EPOC y la neumonia.

Objetivo: Analizar los efectos producidos por la implementacion de un programa de
fisioterapia sobre el flujo espiratorio maximo y la percepcion del esfuerzo fisico en pacientes

con patologias respiratorias hospitalizados en el Hospital General de Cholula.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental y unicéntrico
realizado durante los meses de mayo a septiembre de 2019; se midio el flujo espiratorio
méaximo mediante un flujémetro portatil marca Truzone® y la percepcion de esfuerzo fisico
mediante la Escala de Borg Modificada (CR-10) pre y post implementacion de un programa
de fisioterapia; los datos se analizaron en el programa Excel® 2016 y SPSS® version 28,
aplicando estadistica descriptiva mediante la obtencién de medias y desviacién estandar, e

inferencial y paramétrica mediante la funcién estadistica t-Student.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 12 pacientes que cumplieron con todos los criterios
de inclusion. El analisis de datos evidencio un aumento en el flujo espiratorio maximo con
una media de 44.583 + 12.873 I/min (p= <.001) y una disminucion en la percepcion de

esfuerzo fisico con una media de -1.791 + 0.62 puntos (p= <.001) post intervencion.

Conclusiones: La aplicacion de un programa de fisioterapia contribuye en el aumento del
flujo espiratorio maximo y en la disminucion del esfuerzo fisico percibido en pacientes

hospitalizados con patologias de afectacidn respiratoria.

Palabras clave: Flujo espiratorio maximo, percepcion de esfuerzo fisico, fisioterapia

respiratoria.



2. Introduccién.

Las enfermedades respiratorias representan un problema importante para la salud publica
debido a los dafios que estas pueden ocasionar de manera permanente en la poblacion que las
padece, a pesar de esto en muchos paises, al igual que en México, estas tienen una baja
visibilidad y prioridad en los programas de salud publica, lo cual es resultado del énfasis
puesto en otros problemas de salud relacionados principalmente con procesos infecciosos,
enfermedades cardiovasculares, el cancer y algunos trastornos metabolicos. El control y la
eliminacidn de las enfermedades respiratorias requieren un uso 6ptimo de las herramientas
actuales y eficaces. La investigacion bésica, clinica y de salud publica tienen un papel
importante en la reduccion y eliminacion de estas. Esto debe proporcionar recursos Utiles
para generar recomendaciones poderosas basadas en la evidencia, para favorecer las acciones

de prevencion y asistencia con respecto a la problematica actual.

La fisioterapia puede actuar en la prevencion y el tratamiento de algunas enfermedades con
afectacion respiratoria, utilizando diversas técnicas y procedimientos terapéuticos tanto a
nivel ambulatorio como hospitalario, con el objetivo de mejorar la funcién pulmonar, a través
de la desobstruccion bronquial y la expansion pulmonar, mejorando el equilibrio de la
relacién ventilacion /perfusion, el intercambio de gases, la funcion de los musculos
respiratorios, la tolerancia al ejercicio y la capacidad funcional en general, disminuyendo asi
el tiempo de hospitalizacion y los costos, pues inicia precozmente su rehabilitacion

proporcionando calidad en la internacion de cada paciente.

El presente trabajo de tesis pretende analizar y describir los efectos que la aplicacion de un
programa de fisioterapia tiene sobre el flujo espiratorio maximo y la percepcion de esfuerzo
fisico en pacientes con patologias de afectacion respiratoria hospitalizados durante el periodo
comprendido entre mayo a septiembre del 2019 en el Hospital General de Cholula; esto con
el fin de analizar si existen cambios significativos sobre estos que impactan directamente
sobre la funcidn pulmonar, la capacidad funcional del individuo y su calidad de vida, para de
esta manera plantear estrategias de trabajo integrales en las cuales se pueda brindar una
asistencia mas completa a los individuos que padecen de estas enfermedades en escenarios

tan complejos como la hospitalizacion.



3. Antecedentes.

3.1 Antecedentes generales.

3.1.1. El impacto mundial de las enfermedades respiratorias.

Las enfermedades respiratorias tienen un papel importante en el incremento de las tasas de
morbilidad y mortalidad alrededor del mundo, lo cual impone una carga sanitaria muy
relevante en todos los paises. Este hecho se torna muy evidente debido a que varias
enfermedades de caracter respiratorio aparecen dentro de las primeras 10 causas de

enfermedad y muerte a nivel global (Pérez, 2018).

Esta situacion representa un problema de salud publica alarmante por los dafios que estas
pueden ocasionar de manera permanente en los individuos que las padecen, por lo tanto, es
importante conocer su comportamiento y distribucién entre los distintos grupos de la
poblacion, asi como también identificar y cuantificar los probables efectos y repercusiones
en la salud pablica (Secretaria de Salud [SSA], 2014).

De acuerdo al Foro de las Sociedades Respiratorias Internacionales (FIRS, 2017) en todo el
mundo, 4 millones de personas mueren prematuramente por enfermedades respiratorias y al
menos 2,000 millones de personas estan expuestas a los principales factores causantes de
muchas de estas enfermedades, entre los que destacan el humo toxico en interiores, el aire
libre contaminado, el humo del tabaco, el uso de combustibles sélidos y liquidos, algunos
microorganismos, y otros que no se relacionan con el medio ambiente como la supervivencia
de nifios prematuros con afecciones respiratorias importantes, displasia broncopulmonar,
envejecimiento poblacional, pobreza y el limitado acceso a servicios de salud (FIRS, 2017;
Perez, 2018).

A pesar de esta situacion, en muchos paises las enfermedades respiratorias tienen una baja
visibilidad y prioridad en los programas de salud implementados, lo cual es resultado del

énfasis puesto en otros problemas de salud relacionados principalmente con procesos



infecciosos, enfermedades cardiovasculares, y mas recientemente a los distintos tipos de

cancer y a los trastornos metabdlicos (Pérez, 2018).

Es por esto que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanz6 en 2006 la Alianza Global
contra las Enfermedades Respiratorias (GARD), con el objetivo de reunir el conocimiento
combinado de organizaciones, instituciones y organismos nacionales e internacionales para
mejorar las vidas de mas de mil millones de personas afectadas por enfermedades

respiratorias crénicas y agudas alrededor del mundo (FIRS, 2017).

Por un lado, las enfermedades respiratorias de tipo crdnicas, estas tienen un impacto mayor
en la salud publica, como en el caso del asma, que es padecida por aproximadamente 334
millones de personas y afecta a cerca del 14% de todos los nifios en el mundo, por lo que es
considerada la enfermedad cronica mas comun en la nifiez. Asi mismo, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) tiene una magnitud similar, ya que afecta a unos 65
millones de personas, causando cerca de 4 millones de muertes cada afio, lo que la convierte

en la tercera causa de muerte en todo el mundo (FIRS, 2017; Vazquez, Salas y Pérez 2014).

Por otra parte, las enfermedades respiratorias agudas (ERA), generadas mayormente por
agentes infecciosos, producen afecciones variadas, desde algunas asintomaticas hasta
situaciones de gravedad e incluso fatales (sobre todo las de vias respiratorias inferiores),
siendo responsables de mas de 3 millones de muertes al afio, por lo cual en conjunto se
consideran la cuarta causa de muerte a nivel global. Las que destacan en este grupo son

principalmente la neumonia, la influenza y la tuberculosis (SSA, 2014; Vazquez et al., 2014).

En general, las enfermedades respiratorias estan subdiagnosticadas y subtratadas, sobre todo
las cronicas, con lo cual suman un porcentaje importante para la carga de las enfermedades
actualmente. En datos de la OMS, estas enfermedades aumentaran en el futuro, favorecidas
por el incremento de la exposicion a los factores desencadenantes de las mismas (sobre todo
en relacion a situaciones ambientales), asi como en otros aspectos relacionadas
principalmente con el envejecimiento, el sedentarismo, dietas poco sanas y el estrés (Pérez,
2010).



3.1.2. Perspectiva global para la mejora de la salud respiratoria.

El primer paso para mejorar la salud respiratoria es prevenir la enfermedad antes de que
ocurra, para ello es necesario identificar y modificar los factores que causan o promueven su
aparicion. Debido a que muchas enfermedades respiratorias estan relacionadas con factores
ambientales, son méas prevenibles que muchas otras enfermedades de otro tipo. Debido a esto,
la prevencion representaria sélo una fraccion del costo total con relacion al tratamiento de
las mismas una vez establecidas, lo cual es una “mejor compra” altamente rentable para todos
los paises (FIRS, 2017).

Asi mismo, el control y la eliminacion de las enfermedades respiratorias requieren un uso
optimo de las herramientas actuales y eficaces. La investigacion bésica, clinica y de salud
publica tienen un papel importante en la reduccién y eliminacién de estas (FIRS, 2017). Esto
debe proporcionar recursos Utiles para generar recomendaciones poderosas basadas en la
evidencia, para favorecer las acciones de prevencion y asistencia con respecto a la

problematica actual.

Aunado a esto, la formacion del personal de salud competente es clave para modificar la
situacion de salud en la que nos encontramos con relacion al panorama global de las
enfermedades respiratorias, aunque desafortunadamente en América Latina existe una gran
carencia de recursos humanos para la salud especializados en la materia. Por ello, los
gobiernos, las sociedades profesionales y las organizaciones gubernamentales y asistenciales
del mundo deben actuar conjuntamente para asegurar que las préximas generaciones estén
bien equipadas y cuenten con el recurso (material y humano) necesario para afrontar dicha
situacion (FIRS, 2017; Vazquez et al., 2014).

3.2 Antecedentes especificos.
3.2.1. El panorama de la salud publica y las enfermedades respiratorias en México.

En las Gltimas décadas, México ha avanzado de manera importante en el nivel promedio de

salud de la poblacién, sin embargo, ain persisten brechas importantes entre grupos



poblacionales, en particular entre los estados del norte y sur del pais. Ademas, los
padecimientos que ocasionan muerte e incapacidad son ahora mas complejos y requieren
para su atencion del disefio de estrategias precisas y eficientes que sélo se pueden lograr

teniendo informacion oportuna (SSA, 2015).

Son precisamente esos cambios que se han generado en nuestro pais lo que nos ha llevado a
la situacion sanitaria de hoy en dia. Actualmente la poblacion mexicana se encuentra en una
transicion demografica y epidemioldgica, en la cual se ha observado una adopcion cada vez
mayor de estilos de vida que son poco saludables y que a su vez puede ocasionar dafos
importantes y permanentes a la salud (SSA, 2014).

Sin embargo, a pesar de que ha trascendido el mejoramiento en las condiciones generales de
vida en México, aln existen ciertos aspectos que ponen en evidencia las deficiencias en el
panorama general de salud. Cabe hacer notar que las cifras a nivel nacional no reflejan las
profundas desigualdades que aun persisten entre diferentes grupos socioeconémicos, entre
hombres y mujeres, asi como entre las distintas regiones del pais (Soto, Moreno y Pahua,
2016).

Claros ejemplos de esta situacion son las enfermedades que afectan principalmente al sistema
respiratorio, tanto las enfermedades de caracter crénico y no transmisibles como las
enfermedades de caracter agudo y transmisibles, las cuales tienden a variar en cuanto a la
etiologia de aparicion, la fisiopatologia, los sintomas y las posibles secuelas que cada
individuo afectado pueda presentar (SSA, 2014).

Ambos grupos de enfermedades estan implicados directamente con el desarrollo de diversas
alteraciones importantes en relacion a la funcion pulmonar que pueden, por ejemplo, limitar
de manera significativa el intercambio gaseoso, lo cual tiende a afectar directamente la
condicion fisica de los individuos enfermos y, por consiguiente, su nivel de funcionalidad y
su calidad de vida (SSA, 2014).



Cabe resaltar que, para el afio 2015 en México, las principales enfermedades respiratorias
cronicas causantes de muerte fueron la EPOC (con enfisema y/o bronquitis cronica) y el asma
con un total de 23,851 y 4,477 muertes respectivamente. Asi mismo, las enfermedades
respiratorias infecciosas de la via inferior fueron la quinta causa de muerte ese afio, con un
total aproximado de 28 mil muertes, la influenza y la neumonia fueron las principales con
18,458 muertes registradas. Debido a estas cifras es que las enfermedades respiratorias en

nuestro pais han cobrado afio con afio mas relevancia para la salud publica (Pérez, 2018).

3.2.2. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

La EPOC se encuentra dentro del grupo de las enfermedades respiratorias crénicas con un
componente fisiopatoldgico obstructivo, la cual afecta principalmente la funcion pulmonar.
Esta se define como una enfermedad con un componente obstructivo en las vias aéreas
inferiores y/o una alteracion a nivel alveolar, caracterizados por la limitacion progresiva del
flujo de aire que no es completamente reversible, asociandose también con una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones a particulas o gases nocivos (West & Luks, 2017; SSA,
2014).

El aumento de la resistencia al flujo aéreo puede deberse a afecciones en el interior de la luz,
en la pared de las vias respiratorias o en la region peribronquial, los cuales son causados por
las variantes de la enfermedad en relacion a la aparicion de enfisema, bronquitis crénica o su
mezcla. El enfisema se caracteriza por un aumento de tamario de los espacios aéreos distales
al bronquio terminal, con destruccion de sus paredes y del lecho capilar. Por lo tanto, se
entiende que la afectacion es a nivel del parénquima, la cual puede no ser uniforme (West &
Luks, 2017).

La patogenia de la EPOC con un componente enfisematoso es muy caracteristica, aunque
puede variar un poco de acuerdo a la gravedad de la enfermedad. Se cree que, en el enfisema,
los neutréfilos en el pulmon liberan cantidades excesivas de la enzima lisosomica elastasa,
lo que destruye elastina, una proteina estructural importante del pulmon. La elastasa de los
neutrdfilos es importante para determinar la fuerza del lado delgado del capilar pulmonar vy,
por lo tanto, de la integridad de la pared alveolar (West & Luks, 2017).
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Asi mismo, la patogenia de la EPOC con el componente de bronquitis crénica tiene
caracteristicas especificas. Se da la excesiva produccion de moco en el arbol bronquial,
suficiente para causar una expectoracion excesiva. La caracteristica principal es la hipertrofia
de las glandulas mucosas en los grandes bronquios y los signos de cambios inflamatorios
cronicos en las pequefias vias respiratorias, lo cual resulta en la aparicion de una cantidad
excesiva de moco en ellas, pudiendo resultar en la oclusion de los pequefios bronquios.
Ademas, las pequefias vias respiratorias son mas estrechas y muestran cambios inflamatorios,
como infiltracion celular y edema de las paredes. Existe tejido de granulacion e incluso puede

aparecer fibrosis peribronquial (West & Luks, 2017).

Las manifestaciones clinicas mas comunes de la EPOC son disnea progresiva con el paso de
los afios, menor tolerancia al ejercicio, tos crénica, produccion regular de esputo, sibilancias
y una afectacion importante de la funcién pulmonar (SSA, 2014; West & Luks, 2017). Estas
manifestaciones pueden variar de acuerdo al estadio o la gravedad de la enfermedad y si

existen o no comorbilidades importantes.

Existen diversos factores de riesgo que se han asociado con la presencia de EPOC en las
variaciones que comprende esta patologia. EI humo del tabaco es el principal desencadenante
del proceso inflamatorio de la enfermedad, en paises en vias de desarrollo el humo derivado
de carburantes de origen organico usados para cocinar constituye un riesgo individual. La
exposicion a humos industriales y polvos minerales también incrementa el riesgo de padecer
EPOC (SSA, 2014).

3.2.3. Neumonia.

La neumonia se encuentra dentro del grupo de las enfermedades respiratorias agudas (ERAS),
las cuales son afecciones del tracto respiratorio, generalmente de etiologia viral o bacteriana,
que pueden producir un espectro que comprende desde infecciones asintomaticas o leves
hasta enfermedades graves y fatales, dependiendo del patdgeno causante, factores
ambientales y del huésped. La neumonia tiene un componente inflamatorio del paréngquima

pulmonar, el cual esta asociado a la ocupacion alveolar por exudado causado por diversos



microorganismos que afectan al aparato respiratorio durante un periodo de tiempo
determinado (SSA, 2010; West & Luks, 2017).

Las manifestaciones clinicas varian de forma notable segin el microorganismo responsable,
la edad del paciente y su estado general. Las caracteristicas usuales incluyen malestar general,
obstruccion y secrecion nasal, cefalea, disnea, fiebre y tos, que a menudo es productiva de
esputo purulento. Es frecuente el dolor pleural, que empeora al respirar profundamente.
Puede haber taquipnea superficial, taquicardia y, a veces, cianosis. También se puede generar
un compromiso importante de la funcién pulmonar debido a que la region neumdnica no se
ventila, causa cortocircuito e hipoxemia. La gravedad de tales condiciones depende de la
cantidad de pulmon involucrada por la neumonia y el flujo sanguineo pulmonar local (SSA,
2014; West & Luks, 2017).

La forma de transmisién mas comun de las ERAs es por contacto directo de persona a persona
por medio de las secreciones del tracto respiratorio, principalmente de gotas grandes a través
de la tos y los estornudos de las personas enfermas, y también por contacto (directo o
indirecto) con fomites y superficies contaminadas. Entre los factores asociados a la incidencia
de las ERAs destacan las condiciones ambientales, la disponibilidad y efectividad de la
atencion médica, factores propios del huésped e incluso factores genéticos (SSA, 2012; West
& Luks, 2017).

3.2.4. Problematica de salud actual en México.

La prevencidn, el control y la cura de las enfermedades respiratorias constituyen un reto para
los responsables de la salud pablica del pais, debido al namero de defunciones prevenibles
que producen, el costo de la atencion a las complicaciones en las unidades hospitalarias y la
calidad de vida de la poblacién afectada, y para ello, las medidas para hacerlo figuran entre
las intervenciones sanitarias mas costo-efectivas disponibles si se tiene el conocimiento
adecuado sobre la situacion (FIRS, 2017; SSA, 2014).

A esta problematica de salud, se le suma el deterioro respiratorio que ocasionan estas
enfermedades, el cual puede ser un factor desencadenante de discapacidad en todas las
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regiones del mundo y en todas las clases sociales. Asi mismo, aspectos relacionados a la
pobreza, el hacinamiento, las exposiciones ambientales y, en general, las malas condiciones
de vida aumentan la vulnerabilidad de las personas afectadas por este grupo de enfermedades
(FIRS, 2017).

Sin embargo, a pesar de la notable necesidad de recursos humanos especializados en la
prevencion, control y tratamiento de estas enfermedades, existe una escasez notable de los
mismos. El nimero de especialistas del area respiratoria en México, es extraordinariamente
bajo, aun cuando se compara con paises similares como la mayoria de los que componen
América Latina. La disponibilidad y las necesidades de profesionales de la materia, como
enfermeras especializadas o terapeutas respiratorios, es mucho menos conocida Yy
probablemente, jamas ha sido analizado y planeado en nuestro pais (Vazquez, Miguel y
Garcia, 2013).

Es por esto que el nimero 6ptimo de especialistas para un pais o una poblacién no puede ser
definido homogéneamente debido a las marcadas diferencias que existen, a su demografia y
a los sistemas de salud. En México, en el afio 2010 se encontré que casi la mitad de los
médicos neumdlogos residian en la zona metropolitana de la Ciudad de México, mientras
que 72 ciudades o comunidades desde 100.000 hasta mas de 400.000 habitantes no contaban

con un especialista (Vazquez et al., 2014).

3.2.5. El papel de la fisioterapia en la atencion de las enfermedades respiratorias.

A la solucién de la problematica sanitaria tan notable, con respecto a la atencién de las
enfermedades respiratorias, se puede sumar la fisioterapia, la cual es una de las profesiones
mas jovenes del area de la salud, y tiene como objetivo principal prevenir y tratar lesiones
cinéticas funcionales derivadas de traumas y/o enfermedades, a través de mecanismos

terapéuticos propios (Nunes Alves, 2012).

Las acciones que el fisioterapeuta tome, en relacion al ambito asistencial, van a depender
directamente de los modelos de intervencion que utilice, el de mayor relevancia es el Modelo
de Intervencién Fisioterapéutico (MIF) el cual es un proceso secuenciado que incluye la
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examinacion/evaluacion, diagnostico cinético funcional, pronoéstico, intervencion y
reevaluacion, con el fin de prevenir, desarrollar, mantener y restaurar el maximo movimiento
y capacidad funcional durante todo el ciclo de vida de los individuos. Su actividad también
incluye la aplicacion de otros métodos, técnicas y procedimientos terapéuticos, pudiendo
intervenir incluso en condiciones clinicas graves, en estado terminal y en situaciones de
riesgo de vida (Colegio Nacional de Fisioterapia y Terapia Fisica AMEFI, s.f; Nunes Alves,
2012).

La fisioterapia puede actuar en la prevencién y el tratamiento de algunas enfermedades con
afectacion respiratoria, utilizando diversas técnicas y procedimientos terapéuticos tanto a
nivel ambulatorio como hospitalario, con el objetivo de mejorar la funcion pulmonar, a través
de la desobstruccién bronguial, de la expansion pulmonar y en el equilibrio de la relacion
ventilacion/perfusion, disminuyendo asi el tiempo de hospitalizacién, pues se inicia
precozmente su rehabilitacién proporcionando calidad de la atencién en la internacion de
cada paciente (Da Silva y Bromerschenckel, 2013; Lopez y Morant, 2004; Nunes Alves,
2012).

3.2.6. Enfoque de la fisioterapia en el contexto global.

La fisioterapia ha impactado de manera importante en diferentes paises como Brasil,
Colombia y Espafia, los cuales cuentan con la regulacion y los decretos de ley
correspondientes que fundamentan y defienden su adecuada actuacion profesional en los
diferentes niveles de atencién que cada pais tiene, favoreciendo su institucionalizacion y la
consolidacién de ésta como una profesion importante del area de la salud (Herrera, Rivera,
Prada y Sanchez, 2004; Nunes Alves, 2012; Raposo et al. 2001).

Por ejemplo, en Brasil, la actuacién de la fisioterapia se reconoce desde la década de 1970,
especialmente la fisioterapia respiratoria, lo que llevo a esa época a ser la mas importante
para la insercion a nivel hospitalario de la fisioterapia brasilefia, consolidandose como un
servicio indispensable en los hospitales de aquel pais, lo cual posibilitdé una importante
integracion multiprofesional e interdisciplinar, y pasé a exigir aun mas estudios y

modernizacion de los fisioterapeutas (Nunes Alves, 2012).
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En México, la Ley General de Salud tuvo una reforma reciente en el mes de diciembre del
afio 2017. En esta se establece que la fisioterapia o terapia fisica es una de las diversas
profesiones de la salud que requieren titulos profesionales o certificados de especializacion
que hayan sido legalmente expedidos y registrados por las autoridades educativas
competentes para el adecuado ejercicio de las actividades profesionales en su campo (Ley
General de Salud. Diario Oficial de la Federacion, 2017). Sin embargo, no se establece de
manera tan clara y especifica los alcances que la fisioterapia tiene sobre los diferentes niveles

de atencion a la salud en México.

Asi mismo, algunas guias enfocadas a la practica clinica en México, sobre todo las que
abordan el tratamiento no farmacologico de la EPOC, son claras en cuestion de la necesidad
de la aplicacion de programas de rehabilitacién pulmonar para el control de los sintomas y la
mejora de la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad, sin embargo, estas se
limitan a la actuacion del personal involucrado principalmente a nivel ambulatorio (SSA,
2009; Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax [SMNyCT], 2017).

Pleguezuelos et al. (2018) argumentan que el ejercicio fisico iniciado durante o
inmediatamente después de una agudizacion de la EPOC, puede impactar favorablemente en
la mejora de la calidad de vida y la capacidad de resistencia al ejercicio. Esto se relaciona
con la evidencia de que la inactividad fisica favorece el incremento del riesgo de mortalidad
y de presentar reagudizaciones, si se comparan con individuos sanos de la misma edad, lo

cual también tiene repercusiones a nivel muscular y por consiguiente a nivel funcional.

Hay que considerar también que en las agudizaciones de la EPOC generalmente es necesario
el ingreso hospitalario, lo cual tiende a favorecer periodos de encamamiento y reposo que
suelen hacer mas amplia la estancia hospitalaria, lo cual puede generar un impacto directo
sobre la funcion pulmonar y la funcionalidad en general, perjudicando asi también su
recuperacion y suponiendo un alto riesgo de discapacidad y mortalidad (Martin-Salvador et
al. 2015b).
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Por otro lado, con respecto al tratamiento no farmacoldgico de la neumonia en México, la
Guia para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la neumonia adquirida en la
comunidad, actualizada en 2017, hace referencia a la poca eficacia y seguridad de la
fisioterapia del torax en el tratamiento de neumonia en adultos, y establece que ninguna de
las variedades de fisioterapia disminuyen los porcentajes de mortalidad ni favorecen la
mejoria de los porcentajes de curacion o los de mejoria en radiografias de tdrax en pacientes

adultos con neumonia (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2017).

Sin embargo, esta situacion difiere con los resultados presentados en la investigacion de
Martin-Salvador et al.(2015b), en la cual se encontraron diferencias significativas sobre el
grupo experimental, resaltando principalmente la disminucion de la disnea percibida, el
aumento de la fuerza muscular del cuadriceps bilateral y en la mejora de la puntuacion en la
subescala de “actividades domésticas” del cuestionario de capacidad funcional relacionada

con sintomatologia respiratoria.

3.2.7. Evidencia actual sobre la intervencion de la fisioterapia en la EPOC y la

neumonia.

Existen nuevas investigaciones en relacién al abordaje de las enfermedades respiratorias
como la EPOC y la neumonia, las cuales, desde el punto de vista funcional, son muy variadas.
Por ejemplo, Larsen et al. (2019) afirman que la movilizacion temprana como tratamiento de
fisioterapia en pacientes adultos hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad,
favorece la reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria, aungque aparentemente no
existen efectos significativos sobre el rango de mortalidad o readmision hospitalaria. Esto
nos puede llevar a considerar incluso que la implementacion de programas de fisioterapia
dentro de un ambiente hospitalario para esta poblacion, puede impactar también sobre los

costos de la hospitalizacion.

Asi mismo, José & Dal Corso (2016) realizaron un ensayo clinico aleatorizado con pacientes
hospitalizados con neumonia adquirida en la comunidad, en el que el grupo experimental
realizd entrenamiento aerdbico diario durante 8 dias con una duracion aproximada de 50

minutos por sesion, el cual incluia un calentamiento, estiramientos, ejercicios de resistencia

~13 ~



para musculatura periférica y deambulacion, con lo cual encontraron que la prescripcion del
ejercicio terapéutico con estas caracteristicas en este tipo de poblacion en situacion de
hospitalizacidn, favorece cambios significativos principalmente en la capacidad funcional de

los individuos tratados con esta terapéutica no farmacoldgica.

De igual manera, Martin-Salvador et al. (2015b) realizaron un ensayo clinico aleatorizado en
pacientes hospitalizados con EPOC y neumonia en el cual el grupo experimental fue
sometido a una intervencién en conjunto con el tratamiento médico estandar (oxigenoterapia
y farmacoterapia) més un programa de fisioterapia con duracion de una hora diaria durante
la hospitalizacion. Las sesiones incluyeron 10 minutos de reeducacion ventilatoria, 30
minutos de electroestimulacion en ambos cuadriceps, 15 minutos de ejercicios con banda
elastica y 5 minutos de relajacion, encontrando que el grupo experimental mostrd6 mejora
significativa en la disnea, la fuerza y la funcionalidad con respecto al grupo control, el cual
solo incluyo el tratamiento médico estandar. Ademas, el programa de fisioterapia empleado
mostrd tener resultados importantes sobre la tolerancia al ejercicio, no encontrando efectos

adversos sobre su realizacion.

De forma similar, Gai, Tong & Yan (2018) realizaron un ensayo clinico con grupo control
en pacientes con falla respiratoria, en el cual se implement6 un programa de fisioterapia con
técnicas de higiene bronquial y expansion pulmonar, ejercicios pasivo-asistidos y activos
para las 4 extremidades, con una duracion aproximada de 1 hora por sesion, encontrando
mejoras significativas sobre la presion parcial de oxigeno (PaO2), presion parcial de dioxido
de carbono (PaC0O2), el cociente presion arterial de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno
(PaO2/Fi02) y la estimacion del volumen espiratorio forzado (FEV 2%) en los individuos
del grupo control, mostrando que dicha intervencion favorecio el drenaje de secreciones
manteniendo la permeabilidad de la via aérea, mejord los parametros de oxigenacion,

ventilacion y funcion pulmonar.

En relacion a la problematica planteada, la evidencia revisada aporta datos importantes sobre
las posibles repercusiones que las enfermedades respiratorias producen en los individuos que

las padecen, asi mismo, esta es variada con respecto a los beneficios de algunas modalidades
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terapéuticas no farmacoldgicas, como lo es en el caso de la fisioterapia, para la mejora de las
complicaciones asociadas a las enfermedades respiratorias abordadas y a los procesos de
hospitalizacion en esta poblacion, principalmente en relacion a la funcién pulmonar,

funcionalidad en general, fuerza y disnea (Gai, Tong & Yan, 2018; Jose y Dal Corso, 2016;
Martin-Salvador et al., 2015b).
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4. Planteamiento del problema.

El panorama epidemioldgico en México con respecto a las enfermedades respiratorias es
desalentador, hacia el afio 2013 la EPOC y la neumonia formaron parte de las principales
causas de muerte en nuestro pais, siendo responsables de 20,481 y 17,417 muertes
respectivamente, lo cual representd un 6.1% del total de muertes registradas ese afio.
Mientras que, en las tasas de morbilidad, las infecciones respiratorias agudas por si solas
representaron mas del 59% de casos registrados (mas de 27 millones de casos) (Soto et al.,
2016).

Los procesos de hospitalizacion en individuos con EPOC y neumonia, suponen un riesgo
importante ya que distintos estudios han mostrado que muchos pacientes pasan estos periodos
muy inactivos en la cama, provocando un deterioro en el estado funcional que persiste
después del egreso hospitalario. La falta de condicion fisica resultante perjudica la
recuperacion y pone a los individuos que padecen estas situaciones en alto riesgo de
discapacidad y de mortalidad (Martin-Salvador et al., 2015a; Pleguezuelos et al., 2018).

Martin-Salvador et al. (2015b) y Gai, Tong & Yan (2018) ponen de manifiesto la importancia
y la necesidad de implementar programas de fisioterapia en poblacion hospitalizada con
EPOC y neumonia (siempre y cuando su condicion clinica lo permita), con el fin de obtener
mejoras sobre la funcionalidad fisica, la funcion pulmonar, la disnea y la fuerza, incluso con
intervenciones de corta duracion (pocos dias). Debido a esto, es importante proponer
intervenciones para reducir el impacto que la hospitalizacion tiene sobre esta poblacion, sobre
todo de aquellas situaciones que afectan la funcion pulmonar y de la funcionalidad en general,
(Martin-Salvador et al., 2015b).

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Cuales son los efectos de la

implementacion de un programa de fisioterapia sobre el flujo espiratorio maximo y la

percepcion del esfuerzo fisico en pacientes hospitalizados con patologias respiratorias?
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5. Objetivos.
5.1 Objetivo general.

Analizar los efectos producidos por la implementacion de un programa de fisioterapia sobre
el flujo espiratorio maximo y la percepcion del esfuerzo fisico en pacientes con patologias

respiratorias hospitalizados en el Hospital General de Cholula.

5.2 Objetivos especificos.

o Medir el flujo espiratorio méximo y la percepcion del esfuerzo fisico de los participantes
antes y después de la implementacion de un programa de fisioterapia de corta duracion

a nivel intrahospitalario.

o Comparar los resultados de las mediciones del flujo espiratorio maximo y la percepcién
del esfuerzo fisico de los participantes antes y después de la implementacion de un

programa de fisioterapia a nivel intrahospitalario.

« ldentificar las patologias respiratorias mas frecuentes durante el tiempo en que se lleve

a cabo el estudio.
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6. Material y métodos.

6.1. Disefio del estudio.
Se trata de un estudio con un disefio prospectivo, longitudinal, cuasiexperimental y

unicéntrico.

6.2. Ubicacion espacio temporal.
Este estudio se llevd a cabo en el servicio de medicina interna del Hospital General de

Cholula en los meses de mayo, junio, julio, agosto y septiembre de 2019 (Anexo 1; Figuras
1y2).

6.3. Definicion de la unidad de poblacion.

Pacientes de entre 20 a 70 afios de edad con patologias de afectacion respiratoria incluidas
en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud, CIE-10 (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995) y agrupadas dentro del
apartado de Enfermedades del Sistema Respiratorio, hospitalizados en el servicio de

medicina interna del Hospital General de Cholula.

6.4. Seleccion de la muestra.

Los dias lunes, martes, miércoles, jueves y viernes, se asistié al servicio de medicina interna
del Hospital General de Cholula durante los meses de mayo, junio, julio, agosto y septiembre
de 2019, en un horario diurno, para la evaluacion clinica de los potenciales participantes
tomando en consideracion los criterios de seleccion establecidos, con lo cual se determino su

inclusion en este estudio.

6.5. Criterios de seleccion de las unidades de muestreo.

6.5.1. Criterios de inclusion.

o Pacientes hombres y mujeres de entre 20 a 70 afios de edad con patologias
respiratorias hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital General

de Cholula, en los meses de mayo, junio, julio, agosto y septiembre de 2019.

~18 ~



Pacientes con patologias respiratorias agrupadas dentro del apartado de
Enfermedades del Sistema Respiratorio de la CIE-10 (OPS, 1995), y dentro de las
categorias de Influenza y neumonia (J12-J18) y Enfermedades crénicas de las vias

respiratorias inferiores (J40-J44).

Pacientes cooperativos capaces de entender y realizar comandos verbales (respuesta
positiva a 3 de 4 comandos verbales).

Pacientes capaces de deambular solos, con apoyo ortésico o de una persona.

Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado.

6.5.2. Criterios de exclusion.

Pacientes que hayan sido sometidos recientemente (hasta 6 semanas) a cirugia

(abdominal, toracica, ginecoldgica y/u obstétrica).
Pacientes con enfermedades o alteraciones cardiovasculares relevantes.

Pacientes poco cooperativos, que no entiendan y/o puedan realizar comandos
verbales (respuesta negativa a 2 de 4 comandos verbales).

Pacientes con alteraciones importantes del estado o nivel de conciencia (RASS <o0>

a 0, Glasgow <13).
Pacientes con episodios febriles (temperatura axilar >38° C).

Pacientes con contraindicacion para la posicion en Fowler (sedestacion a 90° de

flexion de cadera), para la bipedestacion y/o deambulacion.
Pacientes incapaces de estar en bipedestacion y deambular.

Pacientes con contraindicacion para la movilidad o la realizacion de ejercicio fisico.

6.5.3. Criterios de eliminacion.

Pacientes que cursen con alteraciones hemodindmicas importantes sin remision

(frecuencia cardiaca <60 Ipm o >70% de la frecuencia cardiaca maxima, presion
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arterial sistolica <80 o0 >130 mmHg, presion arterial diastdlica <50 o >90 mmHg,
presion arterial media >110 0 <60 mmHg).

o Pacientes que cursen con episodios febriles agudizados sin remision (temperatura
axilar >38° C).

o Pacientes con desaturacion de oxigeno (SpO2 <80%) sin remision.

o Pacientes que cursen con algun signo clinico o sintoma relevante sin remisién
(cianosis, disnea mayor a 6 segun la Escala de Borg Modificada [CR-10], cefalea,

nauseas, vomito, sensacion de palpitaciones, mareos, vértigo).
« Pacientes que durante la inclusion se modifique su diagnostico médico de ingreso.
« Pacientes que durante la inclusion empeore su cuadro clinico.

« Pacientes que, por algun motivo, no cumplan con el nimero de sesiones de terapia

necesarios (5 sesiones, 1 por dia, en un periodo maximo de 7 dias).
« Pacientes que decidan abandonar el estudio de manera voluntaria.

o Pacientes que hayan sido dados de alta antes de completar las 5 sesiones de

fisioterapia.

6.6. Disefio y tipo de muestreo.

Se realiz6 un muestro no probabilistico (dirigido) y por conveniencia (intencional).

6.7. Tamano de la muestra.

Se determino durante el tiempo en el que se llevo a cabo el estudio, para lo cual se tomaron
en cuenta los criterios de seleccién (inclusion, exclusion, eliminacion), considerando como

potenciales participantes a todos los individuos que cumplieron con el perfil de seleccion.
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6.8. Definicion de las variables y escalas de medicion.

Cuadro 1. Organizacion de las variables.

Escala e instrumento

Variable

Funcion Definicion conceptual

Definicion operacional

de medicion

Patologias de afectacion

respiratoria.

Independiente.

Enfermedades que afectan las vias
respiratorias altas, medias y/o bajas
y otros componentes del sistema
respiratorio (SSA, 2014).

Revision de expedientes

Escala nominal y
cualitativa.
Mediante expediente
clinico: enfermo, no

clinicos para clasificar

la enfermedad.
enfermo.

Programa de fisioterapia
(técnicas para la higiene
bronquial; ejercicios para
la expansion pulmonar y
activacion de
musculatura respiratoria;
ejercicios para el
acondicionamiento

fisico).

Planificacion ordenada de las
actividades a realizar por el
fisioterapeuta, pudiendo incluir
o procedimientos, métodos y/o
Interviniente. o o
técnicas con la finalidad de
prevenir, limitar o restablecer las
disfunciones del sistema de

movimiento (WCPT, 2011).
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Aplicacion de un plan )
Escala nominal y

terapéutico controlado o
cualitativa.

en numero de series, o o
Realizo o no realizo

repeticiones y sesiones
el programa

iguales para todos los )
implementado.

individuos.



Medicion del flujo

espiratorio maximo.

Dependiente.

Mayor flujo que se alcanza durante
una maniobra de espiracion
forzada, el cual se consigue al
haber espirado del 75-80% de la
capacidad pulmonar total dentro de
los primero 100 ms de espiracion
forzada (Miquel y Roman, 2002).

Prueba de funcién
pulmonar (flujometria)
protocolizada por
Miquel y Roman
(2002).

Escala de proporcion,
cuantitativa, discreta

y finita.

Flujometria expresada

en litros/minuto.

Percepcion del esfuerzo

fisico.

Dependiente.

Es la valoracién subjetiva que
indica la opinion del sujeto respecto
a la intensidad del trabajo fisico
realizado (Quiroz et al., 2011).

Aplicacion de una
escala que representa la
sensacion subjetiva de
la cantidad de trabajo

percibida.

Escala de proporcion,
cuantitativa, discreta
y finita.
Escala de Borg
modificada (CR-10)
con 12 items que van
del O (nada) al 10
(extremadamente

pesado).
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6.9.

Estrategia de trabajo.
Evaluacidn de la situacion clinica de los potenciales candidatos a participar en el estudio.

Se informé a los potenciales participantes sobre los objetivos del mismo y sobre la

confidencialidad de los datos que se obtendran.

Entrega de consentimientos informados a los participantes que cumplieron con los

criterios de seleccion y que desearon participar en el estudio (Anexo 2, 3y 4).

Implementacion del modelo de intervencion en fisioterapia (MIF) avalado por la World
Confederation for Physical Therapy y por el Colegio Nacional de Fisioterapia y Terapia

Fisica AMEFI de México, que contempla los siguientes puntos:

a. Examinacion/evaluacion: Se tomaron los datos clinicos relevantes de los
participantes por medio del expediente clinico. Se realizd la examinacién fisica
pertinente que mostrd el estado general de salud del paciente. Se realizé una prueba
de funcion pulmonar mediante flujometria para medir el flujo espiratorio maximo;
se utilizé la escala de Borg modificada (CR-10) para determinar el nivel del esfuerzo

fisico percibido.

b. Diagnostico: Se realiz6 con la interpretacion de los datos obtenidos en el apartado
anterior y se integr6 con apoyo de la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud en su version abreviada
(Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

c. Pronostico: Se establecieron metas y objetivos a corto plazo para la atencion de las
probables deficiencias y alteraciones en relacion a los hallazgos clinicos obtenidos

en la evaluacion.

d. Intervencién: El programa de intervencion de fisioterapia para este estudio consto
de 3 secciones: ) técnicas de higiene y desobstruccion bronquial; I1) ejercicios
enfocados a la expansion pulmonar y la activacion de los masculos respiratorios;
I11) ejercicios enfocados a la mejora de la condicion fisica. Este programa se llevo a
cabo Unicamente en 5 sesiones (1 sesién por dia), durante un periodo aproximado
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de 50-60 minutos por sesién, en un lapso maximo de 7 dias (con un dia o dos de

descanso con justificacion médica).

e. Reexaminacion: Se utilizaron los mismos procedimientos para la examinacion y
evaluacion y para la medicion de las variables de interés: el flujo espiratorio maximo

y la percepcidn del esfuerzo fisico.

5. Todos los datos recolectados durante la implementacion de este estudio se vaciaron en

una base de datos digital y se prepararon para su analisis posterior.

6.10. Método de recoleccion de datos.

> Se utilizaron formatos especificos elaborados para recolectar datos relevantes
aportados por el expediente clinico de cada participante (Anexo 5), tomando en
cuenta aspectos como nombre, nimero de expediente, cama, fecha de evaluacion,
sexo, edad, altura, peso, indice de masa corporal, acompafiamiento familiar,
medicacion utilizada hasta el momento de la evaluacion de fisioterapia, diagnostico
de internacidn, tiempo total de internacion, antecedentes patoldgicos y no patol6gicos
personales, antecedentes heredo-familiares; asi como los datos que resultaron de la
examinacion fisica y de las evaluaciones sobre el flujo espiratorio maximo y la

percepcion del esfuerzo fisico realizadas en la primera y Gltima sesion de fisioterapia.

> Para la evaluacion de las variables de interés se utilizaron también formatos con las
pruebas estandarizadas seleccionadas previamente (Anexo 5), las cuales incluyen los
procedimientos establecidos para la toma del flujo espiratorio méaximo y la

percepcion del esfuerzo fisico mediante la escala de Borg modificada (CR-10).
> Se ordenaron los datos con relacion a la patologia, edad, sexo y grupo etario.

> Los datos obtenidos se organizaron y transfirieron a una matriz de datos en el paquete

de Microsoft Office ® y se prepararon para su analisis posterior.
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6.11. Técnicas y procedimientos.

1. Todo paciente que fue un potencial sujeto de investigacion fue invitado de manera verbal
y escrita mediante un consentimiento informado, explicando los objetivos del estudio, la
confidencialidad de los datos que se obtendrian, el programa de fisioterapia a emplear,

los probables riesgos y beneficios obtenidos por su participacion en el mismo.

2. La examinacion fisica incluyé la toma de signos vitales (frecuencia cardiaca y
respiratoria, presion arterial sistolica, diastolica y media; saturacion de oxigeno,
temperatura axilar) antes, durante y después de la sesion de fisioterapia (Anexo 6);
auscultaciéon pulmonar, registro del soporte de oxigeno, uso de musculatura accesoria,
presencia de tirajes, relacion inspiracion-espiracion, patrén ventilatorio, movimientos de
amplexion y amplexacion presencia de tos y de secreciones, disnea en reposo, rangos de
movimiento globales, fuerza muscular de 6 grupos musculares bilateralmente mediante
el uso de la escala Medical Research Council (MRC) con gradacion de 0 a5y el registro

del equipo médico usado al momento del primer contacto con los participantes.

3. Se midieron y registraron los datos arrojados por las evaluaciones de las variables
dependientes, antes y después de la implementacién del programa de fisioterapia

propuesto (Anexo 7):

a. El flujo espiratorio maximo mediante una prueba de funcién pulmonar, utilizando
un flujometro portatil marca Truzone ® (Figura 3) y un protocolo aplicado en un
estudio previo por Miquel y Roman (2002) y la percepcién del esfuerzo fisico
mediante el uso de la Escala de Borg Modificada (CR-10) durante y después de cada
intervencion, validada por Quiroz et al. (2011) (Anexo 8).

4. La implementacion del protocolo fue la misma en todos los participantes que se
incluyeron en este estudio. Sin embargo, se consideraron los datos clinicos para su
adecuada implementacidn en cada participante. La intervencion con ejercicio terapéutico

fue siempre a tolerancia del paciente.

5. El programa de fisioterapia se aplicé durante 5 sesiones (1 sesion/dia), en horario diurno,
por un periodo de tiempo méaximo de 7 dias (con 1 o 2 dias de descanso justificado por

cuestiones médicas) y una duracion aproximada por sesién de 50-60 minutos.
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El programa de intervencion realizada para este protocolo de investigacion, fue integrado de la siguiente manera:

Cuadro 2. Organizacion del programa de fisioterapia implementado.

Seccion I: Técnicas de higiene y desobstruccién bronquial.

Nombre

Descripcion de la técnica

Especificaciones

Espiracion lenta total
con glotis abierta en
infralateral
(ELTGOL).

1.- Paciente en decubito lateral (derecho o izquierdo) con el pulmén
afectado en infralateral, el miembro inferior infralateral en ligera
flexion de cadera y rodilla, el miembro superior infralateral en ligera
flexion de hombro.

2.- El fisioterapeuta realiza dos tomas, una craneal (en la parrilla costal
superior al nivel de la 4-5° costilla) y otra caudal (a modo de bandeja,
en el espacio entre las ultimas costillas y cresta iliaca infralateral).

3.- El paciente realiza una espiracion lenta y prolongada con la glotis
abierta.

4.- El fisioterapeuta favorece el movimiento de cierre de la parrilla
costal supralateral y genera una presion a nivel infraumbilical
mediante un movimiento de supinacion del antebrazo y la fijacion de

la mano.

Técnica utilizada para la movilizacion
de secreciones que se encuentran
principalmente en las zonas medias

y/o distales del arbol bronquial.

Realizar 3 series con 10 repeticiones,
lapsos de descanso de 3 minutos entre
serie,  unilateral o bilateral,
dependiendo del hallazgo clinico de

las secreciones.
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Técnica de espiracion
forzada con ciclo
activo respiratorio
(TEF/CAR).

1.- Paciente en sedestacion.

2.- El fisioterapeuta se coloca posterior al paciente, situando sus
manos a nivel abdominal o costal inferior (7a-8a costilla).

3.-Primera fase (de control respiratorio): el paciente realiza
respiraciones a volumen corriente y frecuencia respiratoria normal
(abdominodiafragmatica) durante 1 minuto.

4.- Segunda fase (de expansion torécica): el paciente realiza 4
inspiraciones a alto volumen y espiraciones con labios pinzados a bajo
flujo.

5.- Tercera fase (TEF): el paciente realiza una inspiracion profunda
seguida de una espiracién forzada, con la contraccion de la
musculatura espiratoria y la glotis abierta. El fisioterapeuta aplica una
presién manual en la zona abdominal hacia posterior y craneal, cuando

el paciente haya iniciado la espiracion.

Técnica utilizada para la movilizacién
de las secreciones que se encuentren
principalmente en las aéreas medias y

proximales.

Realizar 3 ciclos maximo.

Tos dirigida con o sin
asistencia de la fase

espiratoria.

1.- Paciente en sedestacion

2.- El fisioterapeuta instruye y guia al paciente a realizar una maniobra
de tos lo més eficaz y eficiente posible siguiendo las 3 fases de la tos:
I) Fase inspiratoria: el paciente realiza una inspiracion profunda por la
nariz.

I1) Fase compresiva: el paciente realiza una contraccion abdominal.

Técnica utilizada para la movilizacion
y expulsion de las secreciones
situadas en las vias aéreas medias y

proximales.

Realizar de 3 ciclos maximo.
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I11) Fase espiratoria: el paciente hace apertura de la glotis mientras
realiza la contraccion de los masculos espiratorios. El fisioterapeuta
puede asistir manualmente desde el térax o el abdomen

inmediatamente después que el paciente haya empezado a espirar.

Seccion I1: Ejercicios para la expansion pulmonar y la activacion de los masculos respiratorios.

Nombre

Descripcion de la técnica

Especificaciones

Activacion

diafragmética 1y 2.

1.- Se realiza con dos variantes: paciente en decUbito supino y en
bipedestacion.

2.- El paciente coloca una de sus manos sobre el abdomen, a la altura
del ombligo, sin aplicar fuerza sobre el mismo.

3.- Primera fase (de inspiracién): el paciente realiza una inspiracion
profunda por la nariz, proyectando el abdomen hacia afuera. Al final
se realiza una apnea de 5 segundos.

4.- Segunda fase (de espiracion): el paciente realiza una contraccion
abdominal progresiva exhalando la totalidad del aire por la boca y con

los labios fruncidos.

Realizar 10 repeticiones durante 2
ciclos, 2 minutos de recuperacion
entre cada ciclo, tanto en decubito

supino como en bipedestacion.

Se puede realizar con apoyo de

oxigenoterapia.
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1.- Paciente en sedestacion a la orilla de la cama con los brazos a los
costados.

» 2.- El paciente realiza una inspiracion profunda por la nariz con
Expansion pulmonar

. activacion abdominodiafragmatica y al mismo tiempo elevacion de

los brazos hasta alcanzar una flexion de hombros de 90°.
3.- Despues, el paciente realiza una espiracion lenta por la boca con
los labios fruncidos y llevando los brazos a la posicién de inicio.

Realizar 10 repeticiones en 1 ciclo,
con 1 minuto de recuperacion entre

ciclo.

Se puede realizar con apoyo de

oxigenoterapia.

1.- Paciente en sedestacion a la orilla de la cama con los brazos a los
costados.

. 2.- El paciente realiza una inspiracion profunda por la nariz con
Expansion pulmonar

) activacion abdominodiafragmatica y al mismo tiempo elevacion de

los brazos hasta alcanzar una abduccidn vertical de hombros de 90°.
3.- Después, el paciente realiza una espiracion lenta por la boca con

los labios fruncidos y llevando los brazos a la posicién de inicio.

Realizar 10 repeticiones en 2 ciclos,
con 1 minuto de recuperacion entre

ciclo.

Se puede realizar con apoyo de

oxigenoterapia.

1.- Paciente en sedestacion con manos apoyadas sobre los muslos.

L 2.- El paciente realiza una inspiracion profunda por la nariz con
Activacion del L o o ) )
» activacion abdominodiafragméatica y al mismo tiempo lleva un
hemitorax | . o o
miembro superior extendido hacia la abduccién vertical maxima,

realizando también una ligera inclinacion del tronco hacia el lado

Realizar el ejercicio en cada
hemitorax, 10 repeticiones en 1 ciclo

de cada lado.
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contralateral del miembro superior elevado (si eleva el miembro Se puede realizar con apoyo de
superior derecho, inclina su tronco hacia la izquierda y viceversa). oxigenoterapia.
3.- Posteriormente, realiza la espiracion lenta y prolongada por la boca

y con los labios fruncidos regresando a la posicion inicial.

Seccion I11: Ejercicios para el acondicionamiento fisico.

Nombre Descripcion del ejercicio Especificaciones

1 I
1.- Paciente en sedestacion a la orilla de la cama con los brazos a los

costados, se coloca una banda elastica de baja resistencia por debajo

de sus muslos a la altura del hueco popliteo, debe sujetar con ambas

manos la banda eléstica. Realizar 10 repeticiones en 1 ciclo.
Flexion de hombros  2.- El paciente debe realizar una inspiracion profunda por la nariz con
con banda elastica.  la activacion abdominodiafragmatica y al mismo tiempo elevar los Se puede realizar con apoyo de

brazos estirando la banda eléstica, hasta alcanzar una flexion de oxigenoterapia.

hombros de 90°.

3.- Después, el paciente realiza una espiracion lenta por la boca con

los labios fruncidos y lleva los brazos a la posicion de inicio.
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Abduccion vertical de
hombros con banda
elastica.

1.- Paciente en sedestacion a la orilla de la cama con los brazos a los
costados, colocar banda eléstica de baja resistencia por debajo de sus
muslos a la altura del hueco popliteo, debe sujetar con ambas manos
la banda elastica.

2.- El paciente debe realizar una inspiracion profunda por la nariz con
la activacion abdominodiafragmatica y a la vez elevar los brazos
estirando la banda eléstica, hasta alcanzar una abduccién vertical de
hombros de 90°.

3.- Después, el paciente realiza una espiracion lenta por la boca con

los labios fruncidos y lleva los brazos a la posicion de inicio.

Realizar 10 repeticiones en 1 ciclo.

Se puede realizar con apoyo de
oxigenoterapia.

Sentadillas medias.

1.- Paciente en bipedestacion a un lado de la cama, pies a la altura de |
los hombros y sujetdndose con ambas manos del barandal de la cama.
2.- El fisioterapeuta se mantiene en uno de los costados del paciente.
3.- El paciente realiza inspiracion maxima abdominodiafragmaética
por nariz, enseguida lleva caderas y rodillas a una flexion aproximada
de 45° y realiza una espiracion lenta por boca.

5.- Después, el paciente regresa a la posicion de inicio realizando una

inspiracion maxima lenta abdominodiafragmaética por nariz.

Realizar 10 repeticiones en 2 ciclos,
con 1 minuto de recuperacion entre

ciclo.

Se puede realizar con apoyo de

oxigenoterapia.
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1.- Paciente en bipedestacion a un lado de la cama, pies separados a la _ o _
Realizar 10 repeticiones en 2 ciclos,
altura de los hombros, ambas manos sobre el barandal de la cama. ] »
. ) con 1 minuto de recuperacion entre
2.- El fisioterapeuta se mantendra en uno de los costados del paciente. |
ciclo.
Elevacion de tobillos.  3.- El paciente eleva su cuerpo con una plantiflexion bilateral, realiza

a la par una inspiracion méxima abdominodiafragmaética por nariz. _
) ) ) ~ Se puede realizar con apoyo de
4.- Posteriormente el paciente regresara a la posicion de inicio ) )
) o _ ) oxigenoterapia.
realizando una espiracion prolongada por la boca con labios fruncidos.

I I 1
1.- El paciente puede deambular con apoyo ortésico (si es necesario). Realizar en intervalos de 3 minutos de

2.- El fisioterapeuta y su familiar acompafian en todo momento al deambulacion con 1 minuto de
Deambular por _ y _
_ paciente durante la deambulacion. descanso a 3 ciclos.
intervalos. _ L . ]
3.- La velocidad del ejercicio es en relacion a la tolerancia del

paciente. Uso continuo de oximetro de pulso.

1
Adaptado de: Cristancho Gémez W. Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacién mecénica. Bogota: EI Manual Moderno; 2008; Cristancho Gémez W. Fisioterapia en la UCI: Teoria,
experiencia y evidencia. Bogota: EI Manual Moderno; 2012; Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. Manual SEPAR de procedimientos: Manual de atencion domiciliaria del paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). 2011. Recuperado de: https://bit.ly/2PvoFPY ; Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. Manual SEPAR de procedimientos:

Técnicas manuales e instrumentales para el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto. 2013. Recuperado de: https://bit.ly/2VmAQjZ
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6.12. Analisis de datos.

Los datos obtenidos en este estudio fueron recopilados a través de una hoja de célculo en el
programa Microsoft Excel ® 2016, posteriormente se analizaron mediante el software
estadistico SPSS® de IBM ® en su version 28; los gréficos fueron realizados en el programa
Microsoft Excel ® 2016.

6.13. Disefio estadistico.

Se aplicO estadistica descriptiva incluyendo medidas de tendencia central y dispersion,
frecuencias y porcentajes; e inferencial y paramétrica utilizando la funcion estadistica t-
Student.

6.14. Hipotesis estadistica.

> De trabajo (H1): La implementacion de un programa de fisioterapia favorece el
aumento del flujo espiratorio méximo y la disminucidn del esfuerzo fisico percibido

en pacientes hospitalizados con patologias respiratorias.

> De nulidad (0): La implementacion de un programa de fisioterapia no favorece el
aumento del flujo espiratorio méaximo y la disminucién del esfuerzo fisico percibido

en pacientes hospitalizados con patologias respiratorias.

6.15. Pruebas estadisticas.

Se realizo la prueba de Shapiro-Wilk para calcular la distribucion de las variables medidas,
obteniendo una distribucion normal, por lo cual se realizdé un andlisis paramétrico para

valorar la significancia utilizando la prueba t-Student.
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7. Logistica.

7.1. Recursos humanos.

> Principal investigador del estudio: Pasante de la Licenciatura en Fisioterapia, Cesar
Carranza Herrera.

> Asesor experto/Director: M.E.C. Cynthia Gabriela de Luna Meza.

> Asesor metodoldgico/Co-director: D.I.B. Moisés Britefio Vazquez.

7.2. Recursos materiales.

> 3 flujometros portatiles marca Truzone ® (Figura 3).

> Boquillas desechables unidireccionales (Figura 4).

> Instrumentos para la evaluacion continua y trabajo con los pacientes (oximetro de
pulso portatil, estetoscopio, esfigmomandmetro, termometro digital, cinta métrica,
banda elastica de baja resistencia marca Mach ®) (Figura 5).

> Equipo de proteccion individual (guantes de exploracion desechables, cubrebocas
desechables, bata de laboratorio) (Figura 5).

> Hojas con los formatos de consentimiento informado y autorizacion del
consentimiento informado (Anexo 2y 3).

> Hojas con el formato de revocacion del consentimiento informado (Anexo 4).

> Hojas con los formatos de registro, evaluacion y reevaluacion de los participantes
(Anexo 5y 7).

> Hojas con el registro de la toma de signos vitales (Anexo 6).

> Hojas con las escalas y pruebas de medicion de las variables a medir (Figura 6).

> Expedientes clinicos de los participantes.

7.3. Recursos financieros.
Este estudio fue subsidiado mediante recursos econdémicos propios, tanto para la adquisicion

del material necesario para el estudio como para la realizacién del mismo.
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7.4. Cronograma de actividades (Grafica de Gantt).

Mes| Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre | Oct

Actividades a realizar | Sem. 1a|2a|3a|4a|1a| 2a| 33| 4a| 1a| 23| 3a| 43| 1a] 23| 3a| 4a| 13| 23] 33| 4a| 13| 2| 33 43| 13| 23] 33| 43| 13 | 2a

Elaboracion del protocolo de
investigacion.

Antecedentes (generales y
especificos).

Justificacion, plarteamiento del
probiema.

Hipotesis cientifica, objetivos
peneral y especificos ).

Materal y metodos; logistica.
Bicética, anexos, bibliografia
Presentacidn del protocolo en
el Hospital General de Cholula.

Aplicacion del protocolo de
investigacion.
Seleccitn de los participantes.

Medicion de las variables a
estudiar

Aplicacion del programa de
fizioterapia

Recopilacion de los datos.
Analiziz e interpretacion de los
datos.

Elaboracion de discusion v
CONCiusiones.
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8. Bioética.

Este estudio se apega a los lineamientos establecidos en el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el cual aplica en todas las entidades
federativas en Meéxico; y de acuerdo con lo descrito en los articulos 14, 16, 20 y 21 se
utilizardn consentimientos informados conforme se dictamina en esta Ley, protegiendo la
identidad de los individuos sujetos a investigacion, identificandolos s6lo cuando los

resultados lo requieran y éstos lo autoricen.

Asi mismo, con base en lo estipulado en el articulo 17 de esta Ley, este trabajo esta
clasificado con riesgo minimo, ya que se someterd a los participantes a la realizacion de
pruebas fisicas especificas y a un programa controlado de ejercicio fisico de bajo impacto, y
se suspendera de inmediato al advertir algun riesgo o dafio a la salud o cuando el sujeto en
quien se realiza la investigacion manifieste cualquier motivo para la suspension del mismo,

respetando su derecho a decidir libremente.

Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion
cientifica, por lo que iniciara hasta que haya sido aprobado por el Comité de Etica para la

Investigacion del Hospital General de Cholula.
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9. Resultados.

Se identificaron a un total de 79 pacientes con patologias de afectacion respiratoria
hospitalizados en el Hospital General de Cholula durante el periodo comprendido de mayo a
septiembre de 2019, de los cuales el 50.6% (n=40) presentaba neumonia, 11.3% (n=9) EPOC,
10.1% (n=8) neumonia/EPOC en forma mixta, 11.3% (n=9) derrame pleural, 2.5% (n=2)
tuberculosis, 2.5% (n=2) fibrosis pulmonar, 3.7% (n=3) sindrome de apnea obstructiva del

suefio/insuficiencia respiratoria cronica y el 7.5% (n=6) otras patologias respiratorias.

Del total de pacientes con patologias respiratorias solo el 15.1% (n=12) cumplieron con los
criterios de inclusion previamente establecidos (Grafica 1), y se incluyeron Unicamente
aquellos individuos cuyo diagnostico médico fuese alguna variante de neumonia 58% (n=7),
EPOC 25% (n=3) o estas dos patologias en forma mixta 16.6% (n=2) (Gréfica 2).

Las caracteristicas demograficas y antropomeétricas de la muestra se presentan en la siguiente
tabla:

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y antropomeétricas de la muestra.

Media + DE
Edad (afios) 54.8+12.9
Peso (kg) 70.2+11.3
Talla (m) 1.58 + 0.104
IMC (kg/m?) 28.7+£3.78
Tiempo de internacion total (dias) 105+ 3.6

DE= Desviacion estandar; IMC= Indice de masa corporal

Fuente: Carranza, 2021.

La distribucion porcentual de la poblacion incluida fue la misma con respecto al sexo, 50%
hombres (n=6) y 50% mujeres (n=6), todos los participantes se encontraban hospitalizados

en el area de Medicina Interna del hospital.

La distribucion por mes de la poblacion incluida en el estudio fue variada, encontrando que

la menor cantidad de pacientes incluidos se presento en el mes de agosto (n=1) y septiembre
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(n=1), mientras que la mayor cantidad de pacientes incluidos fue tanto en el mes de junio
(n=4) y julio (n=4) (Gréfica 3).

Durante la evaluacion clinica de cada participante se examind la presencia o ausencia de
diferentes alteraciones del sistema respiratorio, los resultados se presentan en la siguiente
tabla:

Tabla 2. Alteraciones del sistema respiratorio evaluadas en la
poblacién incluida.

Media
) Si 0
Uso de musculos accesorios
No 100
Si 75
Tos
No 25
_ Si 41.666
Secreciones
No 58.333
. Si 0
Tirajes
No 100
) Si 16.666
Disnea en reposo
No 83.333
Toréacico 58.333
Patrén ventilatorio Abdominal 0
Mixto 41.666
S o 1:2 83.333
Relacion inspiracion/espiracion
1:1 16.666

Fuente: Carranza, 2021.

Cabe resaltar que dentro de las alteraciones del sistema respiratorio evaluadas y
contempladas para este estudio, Unicamente los rubros de uso de mdsculos accesorios y
presencia de tirajes no se evidenciaron en ninguno de los participantes; tampoco se encontrd
la presencia de patrones ventilatorios Unicamente de predominio abdominal en ninguno de

los individuos tratados.
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Otros aspectos clinicos que se consideraron relevantes en este estudio, son aquellos en
relacion al tratamiento médico con el cual los participantes contaban al momento de incluirlos

en el estudio. Dichos aspectos son los siguientes:

Tabla 3. Aspectos clinicos relacionados con el tratamiento médico de la poblacién

incluida.
Media
» ) Si 83.333
Suplementacion de oxigeno
No 16.666
_ ; Canulas nasales 60
Tipo de soporte de oxigeno o
Mascarilla simple 40
o ) _ <5 I/min 80
Dosificacion del oxigeno suplementario
> 5 I/min 20
) Si 100
Uso de broncodilatador
No 0
Salbutamol 8.333
Broncodilatador empleado Salbutamol + bromuro
91.666

de ipratropio

Fuente: Carranza, 2021.

Observamos que, del total de participantes incluidos en este estudio, el 83.3% (n=10)
contaban con suplementacion de oxigeno de soporte al momento de incluirlos en el estudio,
mientras que el 16.6% (n=2) no contaba con este apoyo. Dentro de los diez individuos que
contaban con suplementacion de oxigeno, se encontraron dos principales modalidades para
su implementacion, el 60% contaba con canulas nasales (n=6) y el 40% con mascarilla simple
(n=4). Asi mismo, toda la poblacion incluida se encontraba con uso de farmacos
broncodilatadores, de los cuales resaltaron el salbutamol sin combinacion con otro
broncodilatador 8.3% (n=1) y el salbutamol en combinacién con bromuro de ipratropio
91.6% (n=11).
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9.1. Medicion de las variables dependientes.

El flujo espiratorio maximo se midio durante la examinacion general de los participantes
previo a la implementacion del programa de fisioterapia elaborado para este estudio,
encontrando una media de 217.5 I/min, con una desviacion estandar de 91.3 I/min; mientras
que en la medicion del flujo espiratorio maximo posterior a la Gltima sesion del programa de
fisioterapia implementado se encontré una media de 262.08 I/min, con una desviacion

estandar de 98.4 I/min.

La medicion de la percepcion del esfuerzo fisico medida mediante la escala de Borg
modificada (CR-10), se realiz6 posterior a la implementacion de la primera sesion del
programa de fisioterapia, encontrando una media de 3.6 puntos de esfuerzo, con una
desviacion estandar de 1.23 puntos de esfuerzo; mientras que la medicion del esfuerzo fisico
percibido posterior a la ultima sesién del programa de fisioterapia tuvo una media de 1.8
puntos de esfuerzo, con una desviacion estandar de 1.3 puntos de esfuerzo.

Tabla 4. Media y desviacion estandar del flujo espiratorio maximo y la

percepcion de esfuerzo fisico pre y post intervencion.

Media + DE
FEM pre (I/min) 217.5+91.3
FEM post (I/min) 262.08 + 98.4
Borg pre (puntos) 3.6+1.23
Borg post (puntos) 18+1.3

DE= Desviacion estandar; FEM= Flujo espiratorio maximo.

Fuente: Carranza, 2021.

En toda la poblacion incluida observamos un patron de comportamiento similar sobre las
variables medidas posterior a la implementacion del programa de fisioterapia, con el aumento
del flujo espiratorio maximo y la disminucion de la percepcion del esfuerzo fisico percibido
(Grafica 4 y Gréfica 5).
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9.2. Analisis descriptivo de los resultados.

El andlisis descriptivo de los resultados obtenidos en las mediciones de las variables
dependientes en este estudio, arrojo datos importantes en relacion a las medias, medianas,
varianzas, rangos y otros aspectos mas que se resaltan en las tablas 3 y 4, tanto en la medicion

pre como post intervencion.

Tabla 5. Analisis descriptivo del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion.

Error
Estadistico estandar

FEM Media 217.5000 26.37506
pre 95% de intervalo de Limite Inf. 159.4489

confianza para lamedia  Limite Sup. 275.5511

Media recortada al 5% 216.9444

Mediana 187.5000

Varianza 8347.727

Desviacion estandar 91.36590

Minimo 90.00

Maximo 355.00

Rango 265.00

Rango intercuartil 177.50

Asimetria .390 .637

Curtosis -1.425 1.232
FEM Media 262.0833 28.40760
post 95% de intervalo de Limite Inf. 199.5586

confianza para lamedia  Limite Sup. 324.6080

Media recortada al 5% 261.4815

Mediana 220.0000

Varianza 9683.902

Desviacion estandar 98.40682

Minimo 115.00

Méaximo 420.00

Rango 305.00

Rango intercuartil 173.75

Asimetria 343 .637

Curtosis -1.245 1.232

FEM= Flujo espiratorio maximo
Fuente: Carranza, 2021.

~4]1 ~



Tabla 6. Andlisis descriptivo de la percepcion de esfuerzo fisico segln la escala de

Borg pre y post intervencion.

Error
Estadistico estandar

Borg Media 3.6667 .35533
pre. 95% de intervalo de Limite Inf. 2.8846

confianza para la media  Limite Sup. 4.4488

Media recortada al 5% 3.6296

Mediana 3.5000

Varianza 1.515

Desviacion estandar 1.23091

Minimo 2.00

Maximo 6.00

Rango 4.00

Rango intercuartil 1.75

Asimetria 416 .637

Curtosis -.449 1.232
Borg Media 1.8750 .38497
post. 95% de intervalo de Limite Inf. 1.0277

confianza para lamedia  Limite Sup. 2.7223

Media recortada al 5% 1.8333

Mediana 1.5000

Varianza 1.778

Desviacion estandar 1.33357

Minimo .50

Maximo 4.00

Rango 3.50

Rango intercuartil 2.38

Asimetria 563 .637

Curtosis -1.220 1.232

Fuente: Carranza, 2021.

Observamos un aumento en la media del flujo espiratorio maximo de 217.5 I/min pre
intervencion a 262.083 I/min post intervencion, mientras que en el esfuerzo fisico percibido
observamos una disminucion de la media de 3.666 puntos pre intervencion a 1.875 post

intervencion.
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Con respecto a la evaluacion de las alteraciones del sistema respiratorio de la poblacion
incluida en el estudio, se encontraron cambios importantes en relacion a la medias pre y post

intervencion, los resultados se integran en la siguiente tabla:

Tabla 7. Alteraciones del sistema respiratorio evaluadas en la poblacion incluida

prey post intervencion.

Media pre Media post

intervencién  intervencion

_ Si 0 0
Uso de musculos accesorios
No 100 100
Si 75 66.666
Tos
No 25 33.333
) Si 41.666 25
Secreciones
No 58.333 75
o Si 0 0
Tirajes
No 100 100
_ Si 16.666 16.666
Disnea en reposo
No 83.333 83.333
Torécico 58.333 16.666
Patrén ventilatorio Abdominal 0 0
Mixto 41.666 83.333
S o 1:2 83.333 91.666
Relacion inspiracion/espiracion
1:1 16.666 8.333

Fuente: Carranza, 2021.

Se evidenci6 la disminucion de la media de algunas alteraciones, la presencia de tos
disminuyé de un 75% (n= 9) pre intervencion a un 66.6% (n= 8) post intervencion, la
presencia de secreciones disminuyo de un 41.6% (n=5) pre intervencion a un 25% (n= 3)
post intervencion; no se evidenciaron cambios con respecto a la presencia de disnea en reposo

post intervencion.
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También observamos cambios en la media con respecto a los patrones ventilatorios, hubo
una disminucion del patron de predominio toracico de un 58.3% (n= 7) pre intervencion a un
16.6% (n= 2) post intervencion, por el contrario, con respecto al patron ventilatorio mixto
encontramos un aumento de 41.6% (n=5) pre intervencién a un 83.3% (n= 10) post
intervencion. En la relacion inspiracion/espiracion también hubo cambios, pasando de una
media sobre la relacion 1:2 de 83.3% (n=10) pre intervencion a un 91.6% (n=11) post
intervencion, mientras que la relacion 1:1 pasé de una media de 16.6% (n=2) pre
intervencion, a un 8.3% (n=1) post intervencidén. Ademas, no hubo cambios negativos con
respecto a la presencia de uso de muasculos accesorios, presencia de tirajes o presencia de

patrones ventilatorios de predominio abdominal post intervencion.

Asi mismo, encontramos cambios post intervencion con respecto a algunos aspectos clinicos
relevantes relacionados con el tratamiento médico de la poblacion incluida, estos se integran

en la siguiente tabla:

Tabla 8. Aspectos clinicos relacionados con el tratamiento médico de la poblacion

incluida pre y post intervencion.

Media pre  Media post

intervencién intervencion

) Si 83.333 66.666
Suplementacion de oxigeno
No 16.666 33.333
_ Canulas nasales 60 62.5
Tipo de soporte de oxigeno o
Mascarilla simple 40 37.5
Dosificacion del oxigeno <5 1/min 80 87.5
suplementario > 5 1/min 20 125
Si 100 100
Uso de broncodilatador
No 0 0
Salbutamol 8.333 8.333
Broncodilatador empleado Salbutamol + bromuro
91.666 91.666

de ipratropio

Fuente: Carranza, 2021.
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Podemos observar que el uso de oxigeno suplementario disminuyé de un 83.3% (n= 10) pre
intervencion a un 66.6% (n= 8) post intervencion. Dentro de los 8 individuos que adin
contaban con apoyo de oxigeno suplementario, nuevamente encontramos dos modalidades
principales para su implementacion, mediante canulas nasales pasando de un 60% (n= 6) pre
intervencion, a un 62.5% (n=5) post intervencion, y mediante mascarilla simple pasando de
un 40% (n=4) pre intervencién, a un 37.5% (n= 3) post intervencién. En cuanto a la
dosificacion de oxigeno empleado encontramos que la media de uso con dosis < 5 I/min
aumento de un 80% (n= 8) pre intervencién, a un 87.5% (n=7) post intervencion, mientras
que la media de uso con dosis > 5 I/min disminuy6 de un 20% (n=2) pre intervencion, a un
12.5% (n=1) post intervencion. No se evidenciaron cambios con respecto al uso de

medicamentos broncodilatadores en la poblacién incluida post intervencion.
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9.3. Prueba de hipdtesis.

Se realizaron pruebas de normalidad para las dos variables dependientes a estudiar utilizando
el test de Shapiro Wilk, para lo cual se seleccion un nivel de significancia alfa (o) al 0.05

(5%). Los resultados se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 9. Pruebas de normalidad de Shapiro Wilk para las
variables dependientes pre y post intervencion.

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Significancia
FEM pre .896 12 139
FEM post 909 12 207
Borg pre 931 12 .386
Borg post .862 12 .052

FEM= Flujo espiratorio maximo; gl= grados de libertad
Fuente: Carranza, 2021.

Podemos observar que las pruebas de normalidad efectuadas, tanto en las mediciones pre y
post intervencion, arrojan datos de significancia mayores al valor de a seleccionada (0.05),

por lo cual podemos afirmar que los datos provienen de una distribucién normal.

Se realizé la prueba t-Student para muestras relacionadas para comparar las medias de las
variables a estudiar, el flujo espiratorio maximo pre y post intervencion y la percepcion de
esfuerzo fisico segun la escala de Borg pre y post intervencion, los resultados se muestran en

la siguiente tabla:

Tabla 10. Estadisticas de muestras relacionadas.

_ Desviacion Media de
Media N
estandar error estandar
Dar 1 FEM pre 217.5000 12 91.36590 26.37506
ar
FEM post 262.0833 12 98.40682 28.40760
Dar 2 Borg pre 3.6667 12 1.23091 .35533
ar
Borg post 1.8750 12 1.33357 .38497

FEM= Flujo espiratorio maximo; N= poblacion incluida.

Fuente: Carranza, 2021.
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En la estadistica de muestras relacionadas observamos nuevamente que la media resultante
para ambas variables difiere en relacion a los parametros hallados en la fase previa a la
intervencion y en la fase posterior a la implementacion del programa de fisioterapia. Con
respecto al flujo espiratorio maximo la media pre intervencion paso de 217.5 I/min a una
media post intervencion de 262.083 I/min (aumento de 44.583 I/min), por otro lado, con
respecto a la percepcion de esfuerzo fisico, la media pre intervencion paso de 3.666 puntos a
una media post intervencion de 1.875 puntos (disminucién de 1.791 puntos) (Grafica 6 y
Gréfica 7).

Se realizé una prueba de correlacion de Pearson para conocer el valor del coeficiente entre

las dos variables en la pre y post intervencion, los resultados fueron los siguientes:

Tabla 11. Correlaciones de muestras relacionadas.

Significacion
P de un P de dos
N Correlacion factor factores
Par 1 FEM pre & FEM post 12 994 <.001 <.001
Par 2 Borg pre & Borg post 12 .886 <.001 <.001

FEM= Flujo espiratorio méximo; N= poblacion incluida

Fuente: Carranza, 2021.

En la correlacion de muestras relacionadas encontramos un valor de p menor a 0.001 en
ambas variables, siendo este menor al nivel de a (0.05) seleccionado previamente, por lo cual

podemos afirmar que el nivel de significancia es adecuado.

La prueba t-Student mostré datos importantes en relacion a la diferencia de las medias entre
los valores obtenidos en la pre y post intervencion sobre el flujo espiratorio maximo y la
percepcion de esfuerzo fisico, asi como del valor del estadistico de contraste y el nivel de
significancia para ambas variables dependientes. Los resultados se muestran en la siguiente
tabla:
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Tabla 12. Prueba t-Student para muestras relacionadas.

Diferencias emparejadas Significacion
95% de intervalo de
L Media de confianza de la diferencia P de P de
Desviacion error i i un dos
Media estandar  estandar Inferior Superior t 9l factor factores
Parl FEM pre—
4458333 12.87322 3.71618 36.40408 52.76258 11.997 11 <001 <.001
FEM post
Par2 Borg pre —
-1.79167 .62006 17899 -2.18563 -1.39770  -10.010 11 <001 <.001

Borg post

FEM= Flujo espiratorio maximo; gl= grados de libertad

Fuente: Carranza, 2021.

La diferencia entre las medias del flujo espiratorio méximo pre y post intervencion fue de 44.58333 I/min, mientras que de la percepcion

de esfuerzo fisico medida mediante la escala de Borg fue de -1.79167 puntos, encontrando asi que mientras la media del flujo espiratorio

maximo aumento posterior a la intervencion, la media de la percepcion de esfuerzo fisico disminuya.

La prueba t-Student arrojo datos relevantes con respecto al valor del estadistico de contraste del flujo espiratorio maximo siendo este de

11.997, mientras que de la percepcion de esfuerzo fisico percibido fue de -10.010, se resalta también el nivel de significancia de la

diferencia entre las medidas pre y post intervencién de las variables estudiadas, encontrando que en ambos casos el nivel de significancia

es <0.001, lo cual resulta ser menor al nivel de a (0.05) seleccionado previamente.
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10. Discusién

Este trabajo de investigacion tuvo como objetivo analizar los efectos que un programa de
fisioterapia produce sobre dos variables principales, el flujo espiratorio maximo y la
percepcion de esfuerzo fisico, en pacientes con patologias de afectacion respiratoria
hospitalizados durante el periodo comprendido de mayo a septiembre del afio 2019 en el
Hospital General de Cholula.

Se identificaron a 79 pacientes con patologias de afectacion respiratoria hospitalizados en el
area de medicina interna durante dicho periodo, de los cuales Unicamente 12 cubrieron el
total de criterios de inclusion para este estudio. Las caracteristicas generales de la poblacion
incluida mostraron una media igual del 50% del sexo masculino (n=6) con respecto al sexo
femenino (n=6), una media de edad de 54.8 £ 12.9 afios y un tiempo de internacién de 10.5
+ 3.6 dias; las patologias de afectacion respiratoria presentadas en la poblacién incluida
fueron neumonia, con una media de 58% (n= 7), EPOC, con una media de 25% (n=3) o estas

dos patologias en forma mixta, con una media de 16.6% (n=2).

Recordemos que, las enfermedades respiratorias como la EPOC y la neumonia, representan
un problema de salud importante debido a los dafios que estas pueden ocasionar de manera
permanente en la poblacion que las padece, por lo que es importante conocer su
comportamiento y distribucion entre los distintos grupos de la poblacion, para poder
identificar y cuantificar los probables efectos y repercusiones en la salud publica (SSA,
2014).

Estas enfermedades se caracterizan por generar un componente inflamatorio pulmonar
importante que tiende a alterar la funcién alveolar y limitar progresivamente el flujo del aire,
lo cual se puede dar con o sin presencia de exudado. Esto resulta en alteraciones importantes
sobre la funcion pulmonar que impactan también sobre la resistencia o tolerancia a la
actividad fisica (West & Luks, 2017).

Aunado a estas alteraciones en el sistema respiratorio, se pueden presentar fendmenos de

hipomovilidad y desacondicionamiento fisico por procesos de hospitalizacion prolongados,
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lo cual puede condicionar la pérdida de acciones motoras voluntarias. De acuerdo a Villamil,
Hernandez y Moscoso (2020), esta dindmica impacta sobre las respuestas fisiologicas, las
cuales generan adaptaciones andémalas que mitigan la posibilidad de una recuperacién

temprana e integral y el recobro de actividades de la vida diaria.

Dicho esto, es importante considerar el realizar evaluaciones funcionales sobre los sistemas
mayormente afectados, principalmente en aquellos en los que podemos tratar activamente, y
asi poder dar un seguimiento adecuado en la progresion o evolucion de la enfermedad para
tomar medidas especificas en cuanto al tratamiento empleado durante la hospitalizacion y
posterior al alta hospitalaria (Diaz A, Sanchez L, y Chero S, 2015).

En este estudio, los resultados en relacién al flujo espiratorio maximo evidenciaron cambios
post intervencion en la poblacion incluida. La media pre intervencion pasé de 217.5 + 91.3
I/min a 262.08 + 98.4 I/min post intervencion (variacion positiva de 44.58 + 12.87 1/min).
Estos resultados coinciden con los obtenidos por Diaz et al. (2015), quienes aplicaron un
protocolo de fisioterapia durante una semana en pacientes con patologias respiratorias de
caracter restrictivo y obstructivo, obteniendo un aumento en la media pre intervencion de
215.00 £ 27.048 I/min a una media post intervencion de 235.50 + 13.563 I/min (variacion
positiva de 20.5 I/min) en patologias restrictivas, y un aumento en la media pre intervencion
de 225.50 + 114.161 I/min a una media post intervencion de 241.75 + 120.461 I/min

(variacion positiva de 16.25 I/min) en las obstructivas.

Asi mismo, Santos do Nascimento, Maiworm & Cader (2013), realizaron un estudio en el
que se valoro el flujo espiratorio maximo en pacientes con enfermedades pulmonares de tipo
restrictivas antes y después de la implementacion de un programa de rehabilitacion
respiratoria, encontrando cambios pre y post intervencion sobre la media del flujo espiratorio
maximo de 256,31 + 116,51 a 283,08 + 108,20 respectivamente (variacion positiva de 26.77
I/min.), con lo cual concluyeron que la terapia fisica propuesta en su estudio influencia el
aumento de la fuerza muscular respiratoria y del flujo espiratorio maximo en pacientes con

patologia pulmonar.
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Por otro lado, con respecto a los resultados de este estudio en relacion a la percepcion de
esfuerzo fisico medida mediante la escala de Borg modificada (CR-10), también se
evidenciaron cambios posteriores a la implementacion del programa de fisioterapia, la media
pasd de 3.66 £ 1.23 puntos pre intervencién a 1.87 + 1.3 puntos post intervencion

(disminucidn de 1.79 + 0.62 puntos).

Estos resultados son similares a los mostrados en el estudio de Martin-Salvador et al. (2015b)
en el cual, después de implementar un programa de fisioterapia en pacientes con EPOC y
neumonia, encontraron diferencias significativas entre la poblacién incluida, por un lado, el
grupo control obtuvo medias sobre la evaluacion del esfuerzo percibido pre y post
intervencion de 4.68 + 3.1 puntos y 2.66 + 2.6 puntos respectivamente, mientras que el grupo
experimental obtuvo medias pre y post intervencion de 4.96 + 2.7 puntos y 1.29 + 1.9 puntos
respectivamente. Al comparar ambos grupos se encontr6 una diferencia significativa de esta
variable medida de -0.041, con lo cual concluyeron que la aplicacion de un programa de
fisioterapia impacta positivamente sobre la percepcion de esfuerzo fisico percibido en dichos

pacientes.

Aunado a esto, se hicieron otros hallazgos relevantes, que, a pesar de no ser parte de los
objetivos principales del estudio, consideramos importantes mencionar. Se presentd una
disminucion de la media de algunas alteraciones evaluadas al inicio de las intervenciones con
cada paciente, la presencia de tos disminuyé de un 75% (n= 9) pre intervencién a un 66.6%
(n=8) post intervencion, la presencia de secreciones tambien disminuyo de un 41.6% (n=5)

pre intervencién a un 25% (n= 3) post intervencién.

También se presentaron cambios en la media con respecto a los patrones ventilatorios, hubo
una disminucion del patron de predominio toracico de un 58.3% (n=7) pre intervencion a un
16.6% (n= 2) post intervencion, por el contrario, con respecto al patron ventilatorio mixto
encontramos un aumento de 41.6% (n= 5) pre intervencion a un 83.3% (n= 10) post
intervencion. En la relacion inspiracion/espiracion también hubo cambios, pasando de una

media sobre la relacion 1:2 de 83.3% (n= 10) pre intervencion a un 91.6% (n= 11) post
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intervencion, mientras que la relacion 1:1 pasdé de una media de 16.6% (n= 2) pre

intervencion, a un 8.3% (n= 1) post intervencion.

Estos cambios se pueden deber a que dentro del programa de fisioterapia empleado en este
estudio uno de los pilares fue la implementacion de ejercicios enfocados a la expansion
pulmonar y la activacion de los musculos de la respiracion. De acuerdo a Dantas et al. (2012),
durante la movilizacion de miembros superiores algunos grupos musculares que estan
insertados sobre caja toracica tienen una funcion de estabilizacion sobre la misma, lo cual
puede tener contribuciones para el reclutamiento de algunos musculos inspiratorios
accesorios de la respiracion, proporcionando asi un gane de fuerza sobre esta. Los musculos
insertados en la caja toracica, como el pectoral mayor, si son trabajados precozmente,
resultan en una mejoria de la mecanica de la respiracién tanto en fase inspiratoria como

espiratoria.

Sumado a lo anterior, la aplicacion de técnicas activas para la movilizacion y expectoracion
de secreciones ayudan en la mejora del aclaramiento mucociliar, lo cual produce una
optimizacion de la funcion respiratoria, esto se genera mediante el incremento de la eficacia
del trabajo de los musculos respiratorios y también por la mejora de la movilidad de la caja
toréacica (Diaz et al., 2015).

Asi mismo, se encontraron cambios post intervencion con respecto a algunos aspectos
relacionados con el tratamiento médico de la poblacion incluida. Se observo que el uso de
oxigeno suplementario disminuyé de un 83.3% (n= 10) pre intervencion a un 66.6% (n= 8)
post intervencién. En los 8 individuos que al final de las intervenciones aun contaban con
suplementacion de oxigeno, las dosis < 5 I/min empleadas pasaron de una media de 80%
(n=8) pre intervencion, a un 87.5% (n=7) post intervencion, mientras que la media de uso
con dosis > 5 I/min disminuy6 de un 20% (n=2) pre intervencion, a un 12.5% (n=1) post
intervencion. Con respecto a estos datos no podemos asegurar que exista una relacion directa
entre la implementacién de programas de fisioterapia en pacientes con patologias de

afectacion respiratoria con estas caracteristicas clinicas, sin embargo, a partir de esto se
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pueden plantear cuestionamientos al respecto sobre estos cambios para de esta manera poder

realizar estudios més profundos a futuro con una metodologia mas adecuada.

Es importante entender que las repercusiones fisicas de la hospitalizacion en pacientes con
enfermedades respiratorias como la EPOC y la neumonia perjudican la recuperacion y
suponen un alto riesgo de discapacidad y mortalidad, lo cual también impacta sobre la
funcién pulmonar, la fuerza muscular y la capacidad funcional, consecuentemente se genera
la reduccion de la calidad de vida y elevados costos de los cuidados en la salud (Martin-
Salvador et al., 2015; Dantas et al., 2012).

La inmovilidad generada en los procesos de hospitalizacidén es una situacién compleja e
importante que perjudica la funcion muscular. Esto genera atrofia por desuso, lo cual
promueve un declive en la masa muscular, afectando al sistema musculo esquelético y
produciendo estrés oxidativo, disminucion de sintesis proteica y aumentando la proteolisis.
La actividad muscular tiene una accion importante en el desempefio del papel anti
inflamatorio, lo cual se torna cada vez mas benéfico en las enfermedades graves (Dantas et
al., 2012).

Por otro lado, de acuerdo a Zampieri et al. (2014), el ejercicio fisico ayuda en el
mantenimiento y recuperacién de la fuerza muscular, condicion necesaria para la funcion
respiratoria autbnomay la ejecucion de actividades funcionales basicas, asi como para tolerar
situaciones importantes por desuso, como la fatiga. También, el ejercicio tiene efectos a favor
sobre los volumenes y capacidades pulmonares, mejorando la capacidad vital forzada (FVC)
y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), aspectos que optimizan el

intercambio gaseoso Yy por consiguiente la funcién pulmonar.

La sumatoria de los cambios causados en los dominios cardiovascular, pulmonar y musculo
esquelético pueden cobrar alin mayor importancia cuando se exponen a un contexto de egreso
hospitalario, de mortalidad, de estancia en un servicio, de reingreso o de tiempos de
permanencia en el tratamiento médico-terapéutico e incluso en la calidad de vida de los
individuos afectados (Villamil et al., 2020).
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Segun Villamil et al. (2020), exponen que las intervenciones de fisioterapia en el medio
hospitalario, siempre y cuando sean realizadas oportunamente y por personal con las
destrezas y habilidades adecuadas para su aplicacion, no generan efectos nocivos en los
pacientes, sino que, por el contrario, pueden producir un aumento en la funcionalidad y la

reincorporacion social en el momento del alta hospitalaria.

Asi mismo, las evaluaciones funcionales (como la medicion del flujo espiratorio y la
percepcion de esfuerzo fisico percibido) sobre sistemas afectados por patologias pulmonares
como el sistema musculo esquelético y respiratorio, pueden arrojar datos importantes sobre
la respuesta al tratamiento no solo médico, sino también fisioterapéutico, y de esta forma
contribuir a establecer un mejor control de los pacientes en los programas de rehabilitacion
(Diaz et al., 2015; Martin-Salvador et al., 2015b).

De acuerdo a Nunes Alves (2012), la atencion humanizada favorece mejores condiciones
para la recuperacion de los pacientes, pues los individuos atendidos sienten gue son vistos de
forma individual, donde sus sentimientos y enfermedades son respetadas y de esa forma no
solamente quien esta siendo atendido siente esta satisfaccion, sino también el profesional de
la salud, lo que torna la terapia més agradable, llevando incluso a resultados mas rapidos.

Toda esta informacién produce un soporte importante a la relacion que existe entre la
aplicacion de programas de fisioterapia en ambitos hospitalarios y la mejora en algunos
componentes de los sistemas mas afectados en los pacientes que presenten patologias de
afectacion respiratoria, por lo cual seria importante plantear estrategias adecuadas para

implementar dichos programas por personal calificado en estas areas tan complejas.

Por otra parte, este estudio presentd algunas limitaciones importantes, las mas relevantes son
en relacion a la metodologia empleada y a la muestra obtenida. Al no contar con grupos
control es mas factible caer en sesgos sobre los resultados obtenidos, sin embargo, es
importante recalcar que, en un escenario hospitalario, la integracion de grupos control suele
ser mas compleja y requerir de una cantidad mucho mas amplia de tiempo y poblacién

involucrada. Al integrar una poblacién de estudio mediante muestreo no probabilistico y por
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conveniencia en un escenario tan complejo, se gener6 una limitante importante en cuanto a
la cantidad de pacientes integrados, puesto que para ello los criterios de inclusion y exclusion
tuvieron que ser adaptados a las condiciones clinicas de los potenciales participantes,
teniendo siempre en cuenta un cdédigo de ética estricto en relacion al mantenimiento de un
estado de salud optimo de los participantes con un margen de seguridad alto para no

perjudicar su situacién clinica en el proceso de hospitalizacion.

Se considera también como una limitante el tiempo de intervencion, ya que Unicamente se
aplicé el programa de fisioterapia en 5 sesiones, 1 sesion por dia, durante un periodo maximo
de 7 dias. A pesar de haber sido un periodo de corta duracion, se evidenciaron cambios en
las variables estudiadas, esto puede ser resultado de que, a diferencia de otros estudios como
los realizados por Diaz et al. (2015), Santos do Nascimento et al. (2013) y Martin-Salvador
et al. (2015b), los cuales se realizaron en un periodo mayor de tiempo, en estos Gnicamente
se optd por implementar técnicas de fisioterapia respiratoria enfocadas a la desobstruccion
bronquial y movilizacion de secreciones o solo a la implementacién de programas de
ejercicio para el fortalecimiento de musculos involucrados en la respiracion, en este estudio
se implemento un programa que integré ambos aspectos, asi como también transferencias de
peso y cambios de decubito a sedestacion y bipedestacion y actividad fuera de la cama como

la deambulacion.

AUn son necesarios mas estudios que comparen protocolos de fisioterapia, duracion, nimero
de repeticiones, frecuencias, numero de profesionales involucrados, nimero de pacientes
involucrados, descripcidn de las técnicas seleccionadas y su relacion con el costo-beneficio
de los pacientes con patologias de afectacion respiratoria, incluyendo no solamente variables
en relacion al sistema respiratorio, sino también otros aspectos que resulten clinicamente

relevantes para la funcionalidad de los pacientes.
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11. Conclusiones

Este trabajo de investigacion aportd datos con respecto a la importancia de la aplicacion de
programas de fisioterapia en pacientes con patologias de afectacion respiratoria en un
ambiente hospitalario, las cuales tienden a causar alteraciones importantes no solamente

sobre el sistema respiratorio y la funcion pulmonar, sino también sobre otros sistemas.

La metodologia y los test utilizados permitieron analizar los cambios en relacién a la funcion
del sistema respiratorio, como el flujo espiratorio maximo medida mediante flujometria y la
percepcion de esfuerzo fisico medida mediante la escala de Borg modificada (CR-10), lo cual
pone de manifiesto la utilidad de la aplicacion de pruebas funcionales para poder dar un
seguimiento adecuado a la evolucién de la enfermedad y sobre la terapéutica empleada, para
de esta manera tomar medidas adecuadas sobre las estrategias empleadas en el tratamiento

de este tipo de pacientes.

Al encontrar resultados positivos sobre las variables estudiadas se evidencia la necesidad del
trabajo funcional de estos pacientes en los procesos de hospitalizacion, lo cual puede
contribuir a la mejora de algunos aspectos relacionados directamente sobre la capacidad
funcional de los individuos durante dichos procesos. Esto da un soporte a la idea de crear
estrategias en las cuales se integre al fisioterapeuta en los equipos de salud a nivel hospitalario
para implementar una terapéutica enfocada en la mejora del trabajo funcional de los
individuos afectados por enfermedades respiratorias en ambientes tan complejos como lo es

la hospitalizacion.

De acuerdo con los resultados encontrados en este estudio se concluye que la aplicacién de
un programa de fisioterapia contribuye en el aumento del flujo espiratorio maximo y en la
disminucion del esfuerzo fisico percibido en pacientes adultos hospitalizados con patologias
de afectacion respiratoria. Sin embargo, se recomienda hacer mas estudios a futuro con una
metodologia que permita incluir grupos control y una cantidad mas amplia de poblacién, asi
como también integrar mas variables de estudio y otras modalidades terapéuticas para

generar un conocimiento mas sélido y amplio al respecto.
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13. Anexos.

13.1. Anexo 1. Registro y dictamen de protocolo de investigacion emitido por el Comité
de Etica e Investigacion del Hospital General de Cholula.

SECRETARIA DE SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA

»r i’AﬁUEDBL A HOSPITAL GENERAL DE CHOLULA
A JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

REGISTRO Y DICTAMEN
DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
No. DE FOLIO 029/2019

NOMBRE: CESAR CARRANZA HERRERA

FISIOTERAPEUTA
HOSPITAL GENERAL DE CHOLULA

Por medio del presente me permito hacer entrega, del Folio 029/2019 del
protocolo de investigacion titulado “ANALISIS DE LOS EFECTOS DE UN
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA SOBRE EL FLUJO ESPIRATORIO
MAXIMO Y LA PERCEPCION DEL ESFUERZO FiSICO EN
PACIENTES ADULTOS CON PATOLOGIA RESPIRATORIA” Se tiene
a bien emitir el siguiente:

DICTAMEN APROBATORIO

Se aprueba el protocolo presentado y se autoriza su elaboracion a partir de
esta fecha, quedando el seguimiento bajo la responsabilidad del Titular del trabajo
y en conjunto con el Director de Tesis.

Debiendo entregar un reporte a los treinta dias y otro preliminar a la
conclusién de las actividades desarrolladas ante el Comité de Etica en Investigacion
del Hospital General de Cholula.

Sin otro en particular, por su atencion y amabilidad, gracias.

ATENTAMENTE ;
Puebla, Pue., a 07 de Mayo 2019 S I

JEL i;'uADQ DE
i'B. Monter Valera (0SPITAL GENER/

Ensefianza e Investigacion PECHOLULA

pital General de Cholula PT0, DE ENSERANZ/

. Ia
INV

c.c.p. Expediente personal.
c.c.p. Comité de Investigacién del Hospital General de Cholula.

OSA MENOR # 2 COL. RESERVA TERRITORIAL ATLIXCAYOTL TEL: 2144300 EXT. 430 Y 216
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13.1. Anexo 2. Formato de consentimiento informado.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto de investigacion: “Andlisis de los efectos de un programa de
fisioterapia sobre el flujo espiratorio maximo y la percepcion del esfuerzo fisico en pacientes
adultos con patologias de afectacidn respiratoria hospitalizados durante los meses de mayo,
Jjunio, julio, agosto y septiembre del 2019 en el Hospital General de Cholula ™.

Nombre del investigador: Cesar Carranza Herrera.

Estimado Participante:

Mediante este medio le hago una cordial y atenta invitacion para participar en este proyecto
de investigacion que se llevard a cabo durante los meses de mayo, junio, julio, agosto y
septiembre del 2019, en el servicio de medicina interna del Hospital General de Cholula.

El proposito de este estudio es medir, comparar y analizar los efectos que un programa de
fisioterapia tiene sobre el flujo espiratorio maximo y la percepcion del esfuerzo fisico en

pacientes adultos hospitalizados con enfermedades respiratorias.

Se le pide a usted su participacion ya que cumple con los criterios de inclusion para este
estudio: presenta una enfermedad respiratoria (enfermedad pulmonar obstructiva cronica o
neumonia), tiene entre 20 a 70 afios de edad, esta consciente y tiene la capacidad suficiente

para caminar solo o acompariado.

Su participacion consistira en trabajar de manera activa en 5 sesiones de fisioterapia, con una
duracion estimada de 50-60 minutos por sesion y por un tiempo maximo de 7 dias, solo
durante el tiempo en que usted permanezca hospitalizado/a. Las sesiones involucran la
implementacién de un programa terapéutico que incluye técnicas para la higiene y
desobstruccion bronquial, ejercicios para la expansion pulmonar y activacion de los musculos

respiratorios, y ejercicios para el acondicionamiento fisico.

La aplicacion de dicho programa estard asistida y orientada en todo momento por el

investigador principal, el cual tomard las medidas de seguridad pertinentes para cuidar de su
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integridad fisica durante la realizacion del mismo, y se suspendera su participacion en el caso

de advertir algun riesgo o dafio para su salud.

Durante la realizacion del estudio, se evaluaran los componentes mencionados anteriormente
(el flujo espiratorio maximo y la percepcion del esfuerzo fisico), Unicamente en dos

ocasiones, en la primera y en la quinta sesion de fisioterapia.

Se espera que la aplicacion de dicho programa aporte beneficios importantes sobre los
aspectos principales a evaluar, lo cual puede repercutir de manera positiva en su estado de

salud.

Usted no recibira ningun tipo de compensacion econémica por su participacién, ni tampoco

se le pedira realizar algun tipo de pago por la terapéutica que se le brinde.

Toda la informacion que usted nos proporcione o que se obtenga de su expediente clinico
sera de caracter estrictamente confidencial, siendo utilizada unicamente por el investigador
principal y no estara disponible para ningun otro proposito. Los resultados de este estudio
pueden ser publicados con fines cientificos, presentandose de tal manera que usted no pueda

ser identificado/a.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de
aceptar o negarse a participar o de retirar el consentimiento para su participacion en este
estudio en el momento en el que asi lo desee, sin que esto repercuta de ninguna manera en

sus cuidados médicos durante su estancia en este hospital.
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13.2. Anexo 3: Formato de autorizacién del consentimiento informado.

FORMATO DE AUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En mi calidad de paciente del Hospital General de Cholula, estando hospitalizado/a en el
servicio de medicina interna, en la cama nimero , con numero de expediente

, hago constar que en la fecha de del

2019, he sido invitado/a para participar en el estudio “Andalisis de los efectos de un programa
de fisioterapia sobre el flujo espiratorio maximo y la percepcion del esfuerzo fisico en
pacientes adultos con patologias de afectacion respiratoria hospitalizados durante los meses
de mayo, junio, julio, agosto y septiembre del 2019 en el Hospital General de Cholula”, que
se llevara a cabo durante el periodo mencionado y he sido informado/a sobre el propdsito,
los objetivos y los procedimientos que se realizaran en esta investigacion, los posibles
riesgos y/o beneficios que se puedan generar de ella y de la confidencialidad de los datos que
se obtengan, y ACEPTO participar de manera voluntaria. Asi mismo, AUTORIZO el acceso

a la informacion de mi expediente clinico.

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma
Participante o Tutor Responsable del estudio

Nombre y firma Cesar Carranza Herrera
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13.3. Anexo 4: Formato de revocacion del consentimiento informado.

FORMATO DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En mi calidad de paciente del Hospital General de Cholula, estando hospitalizado/a en el
servicio de medicina interna, en la cama nimero , con numero de expediente

, en la fecha de del 2019, solicito la

REVOCACION del consentimiento informado para dejar de participar en el estudio que lleva
por nombre: “Andalisis de los efectos de un programa de fisioterapia sobre el flujo espiratorio
maximo y la percepcion del esfuerzo fisico en pacientes adultos con patologias de afectacion
respiratoria hospitalizados durante los meses de mayo, junio, julio, agosto y septiembre del
2019 en el Hospital General de Cholula”, por el/los siguientes motivos: (PUEDE DEJARLO
EN BLANCO SI NO DESEA MENCIONARLOS).

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma
Participante o Tutor Responsable del estudio

Nombre y firma Cesar Carranza Herrera
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13.4. Anexo 5: Formato de captura de datos y evaluacion del participante.

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS Y EVALUACION DEL PARTICIPANTE

Datos del participante

Nombre:

No. expediente clinico: Cama: Fecha:

Edad: Sexo: Peso: Altura:

IMC: Diagndstico clinico: [0 EPOC 0 Neumonia O Mixto

Fecha de internacion:

Acompafiamiento familiar: CONo [Si

Antecedentes patoldgicos personales:

Antecedentes no patoldgicos personales:

Antecedentes heredo-familiares:

Medicamentos actualmente utilizados:

Monitor de signos vitales: CINo [ISi

Catéter: CONo [JSi Region:
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Soporte de oxigeno: CONo [Si Tipo: Dosis:

Signos vitales: FC: Ipm | FR: rpm | SpO2: %

TA: mmHg | PAM: mmHg | T: °C

Semiologia de térax

Uso de masculos accesorios: CONo  [ISi Presencia de tos:
CONo  OSi

Disnea en reposo: [ONo  [ISi Secreciones: CO0No  [ISi

Tirajes: ONo [ISi Region: Relacion Insp./Esp.:

Patrén ventilatorio:

Movilidad toracica:

Auscultacion pulmonar

Descripcion de los hallazgos clinicos de la porcién
posterior del torax: Porcidn Posterior del Torax
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Descripcion de los hallazgos clinicos de la porcion

anterior del térax:

Porcién Anterior del Térax

Fuerza muscular global (MRC)

Movimiento MSD | MSI | Movimiento MID | MII
ABD vertical de hombro Flexién de cadera

Flexién de codo Extension de rodilla

Extension de mufieca Dorsiflexion de pie

Rangos de movimiento global

MSD

MSI

MID

Ml

Tronco

CIC
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Evaluaciones especiales

1.- I/min

2.- I/min

Flujo espiratorio maximo 3.- I/min
Mejor registro I/min

Percepcion del esfuerzo fisico
o o5 [O1 02 O3 04
segun la escala de Borg modificada

Os ©Oe O7 ©O8 09 010
(CR-10)

Vestido: [J Se cambia la bata y se coloca el calzado sin ayuda
[0 Se cambia la bata solo, pero recibe ayuda para colocarse el calzado

[0 Recibe ayuda en el cambio de bata y en la colocacion del calzado

Movilizacién: O Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta sin apoyo

(] Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta con ayuda

Deambulacion: OO Camina solo, sin apoyos [0 Camina con apoyo ortésico

[0 Camina con apoyo de 1 0 mas personas

Lavado: [J Entra y sale solo al bafio, no necesita ayuda para bafarse
[] Recibe ayuda en la limpieza de una sola parte de su cuerpo

[0 Recibe ayuda en el aseo de mas de una parte de su cuerpo

Uso del retrete: [J Va al retrete, se limpia y se ajusta la bata sin ayuda
[0 Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse o ajustar la ropa

0 No va al retrete
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Continencia: [ Control completo de ambos esfinteres O Incontinencia ocasional

CINecesita supervision, usa sonda vesical o es incontinente

Alimentacién: OJ Sin ayuda 0 Ayuda parcial O Ayuda total

¢Ha estado usted en algin programa de rehabilitacion o fisioterapia anteriormente?

CINo OSi ¢Hace cuanto tiempo? ¢Durante cuanto tiempo?

¢Qué institucién le proporciono el servicio?

Exédmenes complementarios relevantes:

Diagnostico cinético funcional (CIF):

Observaciones:
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13.5. Anexo 6: Formato de registro de signos vitales por sesion.

FORMATO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES POR SESION
No. Expediente del paciente:
FC FR Sp02
Iniciales
la sesion TA PAM T
Fecha:
/ FC FR Sp02
Finales
TA PAM T
Observaciones:
FC FR Sp02
Iniciales
2a sesioén TA PAM T
Fecha:
| FC FR Sp02
Finales
TA PAM T
Observaciones:
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FC FR Sp02
Iniciales
3a sesion TA PAM T
Fecha:
Finales
TA PAM T
Observaciones:
FC FR Sp02
Iniciales
4a sesion TA PAM T
Fecha:
Finales
TA PAM T
Observaciones:
FC FR Sp02
Iniciales
5a sesion TA PAM T
Fecha:
Finales
TA PAM T

Observaciones:
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13.6. Anexo 7: Formato de reevaluacion de participantes.

FORMATO DE REEVALUACION DE PARTICIPANTES

Nombre:

No. expediente: Fecha:

Monitor de signos vitales: CINo [ISi Catéter: CONo ISi Region:

Soporte de oxigeno: CONo [Si Tipo: Dosis:

Signos vitales: FC Ipm | FR rpm | SpO2 %
TA mmHg | PAM mmHg | T °C

Fuerza muscular global
Movimiento MSD | MSI Movimiento MID Mil

ABD vertical de hombro
Flexion de codo

Extension de muieca

Flexién de cadera
Extension de rodilla

Dorsiflexion de pie

Rangos de movimiento global (MRC)

MSD

MSI

MID

Ml

Tronco

C/C
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Semiologia de térax

Uso de musculos accesorios: CONo [ISi

Tirajes: ONo [OSi Region:

Relacion Insp./Esp.:

Patrén ventilatorio:

Presencia de tos: CONo [Si | Secreciones: CONo [ISi

| Disnea en reposo COINo [ISi

Movilidad toracica:

Auscultacién pulmonar

Descripcion de los hallazgos clinicos de la porcién

posterior del torax:

Porcién Posterior del Torax

ol B R T
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Descripcion de los hallazgos clinicos de la porcion
anterior del torax:

Porcién Anterior del Torax

Evaluaciones especiales

1.- I/min

2.- I/min

Flujo espiratorio maximo 3.- I/min
Mejor registro I/min

Percepcion del esfuerzo fisico
o o5 [O1 02 O3 04

segun la escala de Borg modificada

05 £16 o7 08 019 010
(CR-10)
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13.7. Anexo 8: Descripcién de las técnicas de medicion de las variables.

13.8.1. Percepcion del esfuerzo fisico.

Se evalué empleando la escala de Borg modificada (CR-10). El sujeto que realiza ejercicio
asigna un namero del 0 al 10, para representar la sensacion subjetiva de la cantidad de trabajo
percibida. Para este estudio, la escala se aplico unicamente al finalizar la primera y ultima

sesion de fisioterapia.

Cuadro 3. Escala de Borg modificada (CR-10).

Nivel Descripcion
| 10 | Muy muy duro, maximo |

9 —
8 _—
7 Muy duro
6 —
5 Duro
4 Mas bien duro
3 Moderado
2 Leve
1 Muy leve

0,5 Muy, muy leve
0 Nada

I 1
Quiroz CA, Sarmiento J, Jaramillo C, Sanabria A. Impacto de la rehabilitacion cardiaca en

pacientes con falla cardiaca de origen isquémico. Rev Col Cardiol [Internet]. 2011;18(1):10-24.
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13.8.2. Flujo espiratorio maximo.

Se realiz6 una prueba de funcién pulmonar protocolizada por Miquel y Roman (2002), y se

utilizé un flujometro portatil marca Truzone® con la siguiente secuencia de pasos:

Vi.
Vil.

viii.

Paciente en bipedestacion con o sin apoyo o en posicion sedente con flexion bilateral
de cadera a 90°.

El indicador del flujometro se coloca en cero, sujetdndolo de manera horizontal y sin
interrumpir el recorrido del mismo.

El paciente realiza una inspiracion maxima con una duracion aproximada de 4
segundos.

Se coloca la boquilla desechable instalada en la boquilla del flujometro en la boca del
paciente, rodeandola por completo con los labios y evitando bloquear la salida de aire
con la lengua.

Se pide al paciente soplar de forma explosiva lo més rapido y fuerte posible.

Se realiza la lectura y se anota el valor presentado.

Se coloca nuevamente el indicador a cero.

Se repite el proceso 2 veces mas y se registran los 3 valores obtenidos.
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13.9. Gréficas.

Pacientes con patologia
de afectacion
respiratoria

= No incluidos = Incluidos

Gréfica 1. Distribucion porcentual de la poblacion incluida.

Fuente: Carranza, 2021.

Patologias
respiratorias

presentadas

= EPOC = Neumonia = Mixta

Gréfica 2. Distribucion porcentual de las patologias respiratorias presentadas en la
poblacion incluida.

Fuente: Carranza, 2021.
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= = Julio Agosto

= Septiembre

Grafica 3. Distribucion de la poblacion incluida por mes.

Fuente: Carranza, 2021.

Evaluacién del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion
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Gréfica 4. Comportamiento del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion.

Fuente: Carranza, 2021.
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Evaluacion de la percepcién de esfuerzo fisico pre y post intervencion
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Graéfica 5. Comportamiento de la percepcidn de esfuerzo fisico segun la escala de Borg pre
y post intervencion.

Fuente: Carranza, 2021.

Comparacion de la media del flujo espiratorio maximo
pre y post intervencion
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Gréfica 6. Comportamiento de la media del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion.

Fuente: Carranza, 2021.
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Comparacion de la media de la percepcidn de esfuerzo fisico segun

la escala de Borg pre y post intervencion
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Grafica 7. Comportamiento de la media del flujo espiratorio maximo pre y post intervencion.

Fuente: Carranza, 2021.
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13.10. Figuras.
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Figura 2. Area de Encamados Medicina Interna del Hospital General de Cholula.
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Figura 4. Boquillas desechables unidireccionales
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Figura 5. Material y equipo de trabajo.

ESCALA DE ESFUERZO DE BORG

’TO Extremo °
9 Maximo
8 | Muy muy pesado ’
7 Muy pesado
6 Mas pesado ' j
5 Pesado
4 Algo pesado ‘ J
3 Suave
2 Muy suave ‘ X
1 | Muy muy suave
0

Nada / reposo
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Figura 6. Escala de Borg Modificada (CR-10) ilustrada.



