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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el efecto del ejercicio aerdbico en la capacidad pulmonar del adulto
mayor del centro del adulto mayor-ESSALUD de la ciudad de Chimbote en el afio 2017

METODOLOGIA: Tipo: Bésica cuantitativa, Disefio de Estudio: Pre experimental,
prospectivo y longitudinal, Longitudinal: los datos seran tomados en un periodo prolongado
de tiempo; antes y después de la intervencion terapéutica, Pre experimental: porque es una
técnica estadistica que permite identificar las causas de un efecto dentro de un estudio

experimental

RESULTADOS: En la toma final los adultos mayores tuvieron un resultado promedio de
1400 ml en la prueba espirometrica. Por los tanto se puede apreciar un incremento de la
capacidad pulmonar en 500 ml lo que simboliza un aumento porcentual de 55.6 % capacidad

vital forzada.

CONCLUSION: Al finalizar con esta investigacion se concluyd que la aplicacion de los

ejercicios aerdbicos ha logrado mejorar la capacidad pulmonar de los adultos mayores.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine the effect of aerobic exercise on the lung capacity of the older
adult of the center of the elderly-ESSALUD of the city of Chimbote in the year 2017

METHODOLOGY: Type: Quantitative Basis, Study Design: Pre experimental, prospective
and longitudinal, Longitudinal: the data will be taken over a prolonged period of time; before
and after the therapeutic intervention, Pre experimental: because it is a statistical technique

that allows to identify the causes of an effect within an experimental study

RESULTS: In the final shot, the elderly had an average result of 1400 ml in the spirometry
test. Therefore we can see an increase in lung capacity in 500 ml which symbolizes a

percentage increase of 55.6% forced vital capacity.

CONCLUSION: At the end of this research it was concluded that the application of aerobic

exercises has improved the lung capacity of older adults.

Xl
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INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA
1.1 FUNDAMENTACION CIENTIFICA

(Katula; 2018) El ejercicio aerobico regular adaptado tiene un papel fundamental en la

calidad de vida relacionada con la salud y esperanza de vida del mayor.

Ortega R. El ejercicio fisico aumenta la calidad de vida de las personas, y esto se hace

muchos mas evidente en el caso de diversas enfermedades cronicas.

(Chavez; Ligia 2012) La capacidad aerdbica es la capacidad que tiene el organismo para

mantener una determinada densidad de ejercicio durante un tiempo determinado.

1.2 ANTECEDENTES

(Chavez, 2014)En su estudio acerca del Efecto De Un Programa De Ejercicios
Fisioterapéuticos Sobre el Desempefio Fisico en Adultos Mayores Institucionalizados.
Realizaron un estudio cuasi-experimental en adultos mayores de 60 afos institucionalizados
en un centro de Lima, Per(, con el objetivo de evaluar la modificacion en el desempefio fisico
en los adultos mayores institucionalizados mediante un programa de ejercicios
fisioterapéuticos. Tuvo como resultado que la edad promedio fue de 77,6 — 7,1 afios, 62,2 %
fueron mujeres. La medida basal de SPPB fue de 7,0 — 1,6 en el grupo intervenido y 6,9 —
1,9 en el grupo control (p = 0,90). Se evidencio un cambio del SPPB de 2,6 — 1,8 en el grupo
interviniendo frente a -1,4 — 2,0 en el grupo control (p < 0,001). En conclusion, el desarrollo
de un programa de ejercicios fisioterapéuticos en adultos mayores institucionalizados
aumenta su desempefio fisico, el cual podria ser implementado en centros de cuidados de

adultos mayores.
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(Olivares, 2013)En su investigacion acerca de la Evaluacion De La Actividad Funcional
Bésica En El Adulto Mayor De La “Casa-Asilo De Las Hermanitas De Los Ancianos
Desamparados” de Lima. Mayo del 2012. Tuvo como objetivo determinar si la alteracion de
la actividad Funcional Basica mas frecuente, compromete la movilidad del residente de la
casa — Asilo de las hermanitas de los ancianos desamparados. Teniendo como metodologia
un estudio del tipo cuantitativo, basico, prospectivo, transversal y descriptivo se realiz6 una
entrevista personal al Adulto mayor y/o cuidador empleando una ficha de Evaluacion
Funcional Basica del Adulto Mayor disefiada por la Organizacion Panamericana de Salud
conocida como indice de Barthel Modificado. Se entrevistd a 143 adultos mayores, del cual
41,95 % es de sexo masculino, la edad promedio de los adultos mayores es de 78 afios, el
68.53% son independientes, requieren ayuda 24,47 % y un 7 % son dependientes; el nivel de
actividad funcional seguin grupo de edad son de mayores porcentajes; en independientes con
59.18 % en el grupo de 60-70 afos, asistidos (con apoyo) con 45.71 % en el grupo de 81-90
afios, son dependientes con 40 % en el grupo de mas de 90 afios y en el grupo de edad de 60-
70 afios solo un representante; la mayor actividad funcional basica mas afectada en el indice
de auto cuidado es el bafiarse con 37 % y la menos afectada es alimentarse con 9.1 %, en el
indice de movilidad la mayor actividad funcional basica mas afectada es entrar y salir de la
ducha con 37.1 %, y la menos afectada es movilizacion en silla de ruedas con 16.78% En
funcion al resultado del trabajo efectuado se conoce el nivel de actividad funcional basica de
la poblacion adulta mayor, y concluyo que a mayor edad, es mayor el deterioro de las
actividades funcionales basicas, la prevencion de la discapacidad funcional del adulto mayor
se inicia evaluando sus Actividades Bésicas con el indice de Barthel Modificado.

(Basurco, 2017)En su investigacion “Efectividad de la liberacién miofascial del diafragma
para mejorar la capacidad aerobica en el programa adulto mayor del hospital 111 Essalud
Chimbote entre Agosto — Noviembre 2017 tenia como objetivos, determinar la efectividad
de la liberacién miofascial para mejorar la capacidad aerdbica en los adultos mayores, evaluar
la capacidad aerobica en el programa adulto mayor; aplicacion de la liberacion miofascial;
medir la efectividad de la liberacion miofascial en los adultos mayores, se concluyé que la
liberacién miofascial del diafragma es efectivo en la mejora de la capacidad aerdbica de los
pacientes que realizan actividades fisicas, mejorando su capacidad aerdbica y otorgandoles

independencia en sus AVD.
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Heyden (2010) En su estudio Aplicacion de un programa de ejercicio fisico para la
rehabilitacion pulmonar de tres adultos mayores institucionalizados con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, Obtuvieron como conclusiones que la aplicacion del programa
de ejercicio fisico de tres adultos mayores con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) dio como resultado mejoras en la capacidad aerdbica, resistencia muscular, agilidad
y equilibrio, condicion pulmonar, facilidad para realizar actividades de la vida diaria, asi
como la disminucion en la disnea y el indice Bode en los tres adultos mayores que se les

aplico dicha programa

(Park, 2017) En su investigacion “Efecto del ejercicio aerdbico de alta intensidad en tapiz
rodante sobre la capacidad pulmonar méxima espiratoria en mujeres mayores” el objetivo de
este estudio era examinar si un ejercicio aerobico de alta intensidad sistemética en cinta
rodante fue efectivo en mejorar la funcion pulmonar. Temas y métodos Los sujetos de este
estudio fueron 22 mujeres sanas de edad avanzadas mayores de 65 afios de edad que fueron
el principal centro de asistencia social y programas de centro de Bienestar Social. Para la
prueba de funcion pulmonar, se utiliz6 un espirometro (Pony FX, Inc. COSMED, ltalia). El
punto para la medicién de la funcion pulmonar en las mujeres mayores fue maximo esfuerzo
espiratorio spirogram (MES). La prueba de funcion pulmonar fue realizada 3 veces, y su
valor medio fue utilizado para el analisis. Después de un calentamiento de 15 minutos de
estiramiento, ejercicios aerdbicos de alta intensidad se realizan durante 20 minutos como
ejercicio principal, seguido de 15 minutos de estiramiento de enfriamiento. Ejercicio se
realiza tres dias a la semana durante 12 semanas. Resultados Entre los articulos de méaximo
esfuerzo espiratorio spirogram, una diferencia significativa después de ejercicio fue
demostrado en la capacidad vital forzada, volumen espiratorio forzado en 1 segundo. Dos
factores fueron mejorados después del ejercicio. Conclusion Los resultados demostraron que
el ejercicio aerdbico de alta intensidad en la caminadora tiene un efecto positivo sobre la

funcion pulmonar de las mujeres mayores.
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(Zamora S., 2011), en su estudio de investigacion Beneficios de la actividad fisica aerobica
en pacientes geriatricos entre 65 — 85 afios, del grupo de gimnasia de jubilados del hospital
del IESS del Canton Ibarra en el afio 2011, tuvo como objetivo determinar la influencia del
ejercicio fisico en la salud del adulto mayor a través de un estudio observacional descriptivo
cuyo universo estuvo integrado por 121 ancianos de la comunidad y la muestra por 66 abuelos
que realizaban ejercicios fisicos. Obtuvo los siguientes resultados el 54.54%de los abuelos
practicaban ejercicios fisicos, el 31.8 % se agrupaban de 60-64 afios, con predominio del
sexo femenino en un 72.2%, contra el 27.8 % de varones. EIl 47.22 % corresponde edades
entre 61 y 75 afios y el 41.22 % corresponde a 76 y 85 afios. El 59.52 % de pacientes con
artrosis, el 50 % de asmaticos, un 43.47 % de los hipertensos y el 19,04 %, de los que tienen

trastornos depresivos disminuyen la dosis del medicamento en el dia.

Por lo que se concluye el ejercicio fisico mejora la salud del adulto mayor y garantiza una

longevidad saludable

(Alarcon, 2014) Programas De Actividad Fisica y Capacidad Funcional Del Adulto Mayor
En ElI CIAM Perla-Callao 2014. El objetivo de la investigacion fue determinar la relacion
entre programas de actividad fisica y la capacidad funcional del adulto mayor en el CIAM
La Perla.

Dentro de la Metodologia el estudio fue de disefio basico, porque contribuye a la ampliacién
del conocimiento cientifico, creando nuevas teorias 0 modificando las ya existentes. Es de
método descriptivo, correlacionar de corte transversal ya que los instrumentos seran tomados
en un solo momento, en un tiempo Unico y seran sometidos a pruebas para determinar la

relacién entre variables.

Resultados: En el analisis inicial se aprecia que el 82.9% de adultos mayores son
independientes en sus AVD, de las cuales el 48.7% son participantes del grupo de gimnasia
de acondicionamiento y 34.2% del grupo de taichi, en cuanto a desempefio fisico el 84.2%
de adultos mayores presenta un nivel entre alto a intermedio, 18.4% en nivel alto y 65.8%
intermedio, con respecto a la capacidad funcional el 61.8% de los adultos mayores que
participan en los programas de actividad fisica,36.8% del programa de gimnasia y 20,5% del

programa de taichi, presentan un nivel de independencia en cuanto a su capacidad funcional.
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En conclusion, la capacidad funcional del adulto mayor mejora con la practica de actividad
fisica, estos programas promueven el estilo de vida saludable en el adulto mayor, en el
procesamiento de la informacidn se obtuvo un valor chi cuadrado calculado (X2) de 0.047 y
una significancia de 0.829 siendo mayor al a por lo cual se concluye que la capacidad

funcional es independiente al programa de actividad fisica que realice el adulto mayor

(CRUZ, 2012) Aplicacion de ejercicios respiratorio para aumentar la capacidad pulmonar en
adultos mayores asilados en el hogar de ancianos Carmen Ruiz De Echevarria y San Vicente
De Paul en el periodo Mayo-Noviembre 2012. El objetivo de la investigacion fue que
mediante un programa de ejercicios respiratorios se logre aumentar la capacidad funcional
pulmonar en los adultos mayores.

Dentro de la Metodologia el estudio fue de disefio no experimental y de corte transversal,
como tipo de investigacion fue descriptivo, cualitativo, la poblacion estuvo conformada por
36 adultos mayores. Se empled una encuesta estructurada pre y post-diagndstica, un examen
de espirometria e historias clinicas para la recoleccion de datos.

Resultados: Se encontré que el 66.67 % de la poblacion estuvo conformada por el género
femenino y un 33.33 % por el género masculino, asi mismo se pudo determinar que de un
total de 36 pacientes 39 % se encuentra entre 65 y 70 afios, 41.7% entre 71 y 75 afos. Se
observé también que 77.78% de los adultos mayores presentaron molestias al respirar, las
cuales fueron adquiridas en el trascurso de su vida.

Se realizé dos examenes de espirometria, antes y después del tratamiento, con la finalidad de
recolectar datos exactos, los cuales se compar0 y se pudo evidenciar cambios positivos en el
estado de salud del adulto mayor, llegando a la conclusién de que los ejercicios respiratorios
aplicados, mejoraron la calidad de vida y el desempefio en las actividades de la vida diaria
del adulto mayor en un 80.56% gracias al tratamiento realizado. Dentro de la investigacion
realizada se obtuvo como resultado que los adultos mayores son mas propensos a padecer
problemas respiratorios a causa del clima, la exposicion a toxicos, tabaco, drogas, alcohol,

cosas que estuvieron presentes en el trascurso de su vida.
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Un 77,78% de los adultos mayores que fueron objeto de estudio presentaron molestias como
tos, flema, dolor de garganta, ahogos, dificultad para respirar y con el otro 22,22% se trabajé

para mantener su estado de salud.

En un examen espirométrico se pudo determinar que 38.90% de los adultos mayores
presentaron patrones restrictivos, leve, moderado, moderadamente severo y siendo el de
mayor incidencia el severo, un 36.11% patrones obstructivos, leve, moderado,
moderadamente severo, y siendo el de mayor incidencia el muy severo, un 8.33% patrén
mixto, y un 16.67% normal con los cuales se trabajé para evitar problemas respiratorios.

Tras la realizacion del tratamiento se observaron los siguientes cambios en la poblacion.

Luego de la aplicacién de los ejercicios respiratorios se realizO un nuevo examen de
espirometria, dando como resultado la mejora de los patrones espirometricos, 27.78% de los
adultos mayores presentaron patrones restrictivos, leve, y moderado, un 41.67% patrones
obstructivos, leve, moderado, moderadamente severo, 30.56% normal, y el patron mixto se
elimind al que los patrones restrictivo severo, y obstructivos muy severo, que eran los que

mas predominaban en el adulto mayor antes del tratamiento.

Los signos y sintomas disminuyeron y el estado de salud del adulto mayor mejoro en un
80.56% logrando asi que un 88.89% se reincorporen con mayor facilidad a las actividades de

la vida diaria.

Al finalizar con esta investigacion se concluyé que la aplicacion de los ejercicios respiratorios
ha logrado mejorar la calidad de vida de los adultos mayores. Asi mismo se pudo identificar
diferentes alteraciones respiratorias, mediante una prueba funcional pulmonar de
espirometria simple, la cual se realiz6 antes del tratamiento con el fin de seleccionar los
ejercicios respiratorios adecuados para el adulto mayor, mediante la aplicacién de los

ejercicios respiratorios se ha podido evitar complicaciones respiratorias graves.
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1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Como resultado de los grandes cambios demogréaficos experimentados en las ultimas décadas
en el PerQ, la estructura por edad y sexo de la poblacidon estd experimentando cambios
significativos. En la década de los afios cincuenta, la estructura de la poblacion peruana estaba
compuesta basicamente por nifios/ as; asi de cada 100 personas 42 eran menores de

15 afios de edad; en el afio 2017 son menores de 15 afios 27 de cada 100 habitantes. En este
proceso de envejecimiento de la poblacion peruana, aumenta la proporcion de la poblacién
adulta mayor de 5,7% en el afio 1950 a 10,1% en el afio 2017. (INEI, 2017)

La promocién del ejercicio fisico de la mano con el conocimiento que este produce en la
salud del adulto mayor es de vital importancia. En la actualidad existen diversos centros para
fomentar la salud global del adulto mayor, como lo viene siendo el centro del adulto mayor
de Essalud, al ver la importacion de mantener y mejorar la calidad de vida en los adultos
mayores se ha enfocado este proyecto de investigacion que plantea la idea de la aplicacion
de un programa de ejercicio aerébico con la finalidad de que los adultos mayores, puedan
mejorar su capacidad pulmonar durante sus actividades realizadas en dicho programa para

asi evitar posteriormente el cansancio y la fatiga durante una actividad.

Los adultos mayores participantes del proyecto de investigacidn se beneficiaran al realizar el
programa de ejercicios aerdbicos, ya que este ayudara a que se mejore su capacidad

pulmonar.

(Robledo, 2012) Nos indica que una actividad fisica adecuada y controlada es muy
importante para mejorar los efectos del envejecimiento progresivo y a su vez preservar y
mejorar la capacidad, cardiovascular, respiratoria, inmunoldgica y funcional del adulto

mayor.

Segun el antecedente mencionado se considera que es de suma importancia la realizacion de

este presente trabajo de investigacion.

Por esta misma razén se pretende mediante este proyecto mejorar de forma armoénica y
equilibrada el rendimiento de la capacidad pulmonar y a su vez incrementar su disponibilidad

fisica y funcional.
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1.4 PROBLEMA

¢Serd importante el ejercicio aerobico en la mejora de la capacidad pulmonar en el adulto
mayor del CAM-ESSALUD 2017?
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MARCO TEORICO

2.1 SISTEMA RESPIRATORIO
2.1.1 DEFINICION

El sistema respiratorio esta formado por las estructuras que realizan el intercambio de gases
entre la atmosfera y la sangre. El oxigeno (O2) es introducido dentro del cuerpo para su
posterior distribucion a los tejidos y el dioxido de carbono (CO2) producido por el
metabolismo celular, es eliminado al exterior. Ademas interviene en la regulacion del pH
corporal, en la proteccion contra los agentes patdgenos y las sustancias irritantes que son
inhalados y en la vocalizacién, ya que al moverse el aire a través de las cuerdas vocales,
produce vibraciones que son utilizadas para hablar, cantar, gritar. EI proceso de intercambio
de 02 y CO2 entre la sangre y la atmdsfera, recibe el

Nombre de respiracion externa. El proceso de intercambio de gases entre la sangre de los
capilares y las células delos tejidos en donde se localizan esos capilares se llama respiracion

interna.

2.1.2. TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR

2.1.2.1INARIZY FOSAS NASALES

La nariz es la parte superior del sistema respiratorio y varia en tamafio y forma en diferentes
personas. Se proyecta hacia adelante desde la cara, a la que esta unida su raiz, por debajo de
la frente y su dorso se extiende desde la raiz hasta el vértice o punta.

La punta superior de la nariz es 6sea, se llama puente de la nariz y esta compuesto por los
huesos nasales, parte del maxilar superior y parte nasal del hueso frontal.

La parte inferior de la nariz es cartilaginosa y se compone de cartilagos hialinos cinco

principales y otros mas pequefos.
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En el interior de la nariz se encuentra el tabique nasal que es parcialmente 6seo y parcialmente
cartilaginoso y divide a la cavidad nasal en dos partes llamadas las fosas nasales. La parte
Osea del tabique esta formada por parte del hueso etmoides y por el vémer y se localiza en el
plano medio de las fosas nasales hasta el 7° afio de vida. Despues suele abombarse hacia uno
de los lados, generalmente el derecho. La parte cartilaginosa estd formada por el cartilago
hialino y se llama cartilago septal.

Las fosas nasales se abren al exterior por dos aberturas llamadas los orificios 0 ventanas
nasales, limitados por fuera por las alas de la nariz, y se comunican con la nasofaringe por
dos orificios posteriores o coanas. En cada fosa nasal se distingue un techo, una pared medial,
una pared lateral y un suelo.

El techo es curvado, estrecho y esta formado por 3 huesos: frontal, etmoidal y esfenoidal.

El suelo es méas ancho que el techo y esta formado por parte de los huesos maxilar y platino,
la pared externa es rugosa debido a la presencia de 3 elevaciones Oseas longitudinales: los
cornetes nasales superior, medio e inferior que se proyectan hacia el interior de cada fosa
nasal y se curan hacia abajo formando canales de paso de aire que se llaman meatos. Debajo
del cornete superior se encuentran el meato superior en donde desembocan los senos
etmoidales. Debajo del cornete medio se encuentran el meato medio en donde desemboca los
senos maxilar y frontal. Debajo del cornete inferior se encuentra el meato inferior, en donde
desemboca el conducto lacrimo-nasal.

Las fosas nasales en su parte mas externa estan recubiertas por piel contienen un cierto
namero de gruesos pelos cortos o vibrisas y en su parte restante, por una membrana mucosa
con epitelio seudoestratificado columnar ciliado. Las vibrisas atrapan las particulas mas
grandes suspendidas en el aire inspirado antes de que alcancen la mucosa nasal, mientras que
el resto de particulas es atrapado por una fina capa de moco segregada por las glandulas
mucosas del epitelio, que luego es propulsado por los cilios hacia la faringe para ser deglutido
e inactivado en el estbmago.

Ademas, el aire inspirado al pasar por la mucosa nasal es humedecido y calentado antes de
seguir su camino por las vias respiratorias.

El 1/3 superior de la mucosa nasal, situada en el techo y la zona superior de las paredes
internas y externas de las fosas nasales, es la mucosa olfatoria, ya que contiene los receptores

sensitivos olfatorios.

23



2.1.2.2 SENOS PARANASALES

Los senos paranasales son cavidades llenas de aire, de diferente tamafio y forma segln las
personas, que se originan al introducirse la mucosa de la cavidad nasal en los huesos del
craneo contiguos Yy, por tanto, estan tapizadas por mucosa nasal, aunque mas delgada y con
menos vasos sanguineos que la que recubre las fosas nasales. Los huesos que poseen cavidad
aérea son el frontal, el etmoides, el esfenoides y el maxilar superior. En el recién nacido, la
mayoria de senos son rudimentarios o estan ausentes y durante la infancia y la adolescencia
crecen e invaden los huesos adyacentes. El crecimiento de los senos es importante porque
altera el tamafio y la forma de la cara y da resonancia a la voz. EI moco secretado por las

glandulas de la mucosa que los tapiza, pasa a las fosas nasales a través del meato.
2.1.2.3 SENOS FRONTALES

Se localizan entre tablas interna y externa del hueso frontal, por detrds de los arcos
superciliares y a partir de los 7 afios ya pueden ser visualizados en radiografias. Aunque es
posible encontrar numerosos senos frontales, lo habitual es que haya uno derecho y otro
izquierdo, que rara vez son de igual tamafio en una misma persona ya que el tabique que los
separa no suele encontrarse en el plano medio. El tamafio de los senos frontales varia desde
unos 5 mm hasta grandes espacios que se extienden lateralmente. Cada seno frontal comunica

con la fosa nasal correspondiente a través del meato medio.
2.1.2.4 SENOS ETMOIDALES

El nimero de cavidades aéreas en el hueso etmoides varia de 3-18 y no suelen ser visibles

radiolégicamente hasta los 2 afios de edad.

2.1.2.5 SENOS ESFENOIDALES

Suelen ser 2, se sitian en el hueso esfenoides, por detras de la parte superior de las fosas
nasales, estan separados entre si por un tabique 6seo que habitualmente no se encuentra en el
plano medio y estan en relacion con estructuras anatémicas importantes como son los nervios
opticos, el quiasma Optico, la hipd6fisis, las arterias cardtidas internas y los senos cavernosos.
A diferencia de los otros senos estos desembocan en las fosas nasales por encima de los

cornetes superiores.
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2.1.2.6 SENOS MAXILARES

Son los senos paranasales méas grandes y su techo es el suelo de la érbita. En el momento del
nacimiento son muy pequefios pero luego crecen lentamente hasta el momento en que salen
los dientes permanentes. Desembocan en la fosa nasal correspondiente por el meato medio a
través de un orificio situado en la parte superior-interna del seno, de modo que es imposible
su drenaje cuando la cabeza estd en posicidon vertical, motivo por el que se requieren

maniobras especiales.

2.1.2.7 BOCA

La boca es la primera parte del tubo digestivo aunque también se emplea para respirar. Esta
tapizada por una membrana mucosa, la mucosa oral, con epitelio estratificado escamoso no
queratinizado y limitada por las mejillas y labios. El espacio en forma de herradura situado
entre los dientes y los labios, se llama vestibulo y el espacio situado por detras de los dientes
es la cavidad oral propiamente dicha. El techo de la cavidad oral est4 formada por el paladar
que consiste en dos partes: una 6sea llamada paladar duro, formada por parte de los huesos
maxilar superior y palatino y otra, formada por mdsculos pares recubiertos de mucosa,
Ilamada el paladar blando o velo del paladar, que se inserta por delante en el paladar duro y

por detras es libre y presenta una proyeccién conica en la linea madia, la Uvula.

A cada lado del paladar blando hay dos musculos recubiertos de repliegues verticales de
mucosa que constituyen los dos pilares anteriores y los dos pilares posteriores del paladar y
forma el istmo de las fauces o puerta de comunicacion de la cavidad oral con la parte oral de
la faringe u oro-faringe. Por su parte anterior la cavidad oral se comunica con el exterior por

la abertura de la boca.
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2.1.2.8 FARINGE

La faringe es un tubo que continua a la boca y constituye el extremo superior comdn de los
tubos respiratorios y digestivo. En su parte superior desembocan los orificios posteriores de
las fosas nasales o coanas, en su parte media desemboca el istmo de las fauces o puerta de
comunicacion con la cavidad oral y por su parte inferior se continda con el eséfago, de modo
que conduce alimentos hacia el eséfago y aire hacia la laringe y los pulmones. Para una mejor
descripcion se divide en 3 partes: nasofaringe, situada por detras de la nariz y por encima del
paladar blando, oro-faringe, situada por detras de la boca, y laringofaringe, situada por detras
de la laringe. Debido a que la via para los alimentos y el aire es comun en la faringe, algunas
veces la comida pasa a la laringe produciendo tos y sensacién de ahogo Yy otras veces el aire

entra en el tubo digestivo acumulandose gas en el estdmago provocando eructos.

2.1.2.9 NASOFARINGE

Se la considera la parte nasal de la faringe ya que es una extension hacia atras de las fosas
nasales, estad recubierta de una mucosa similar a la mucosa nasal y tiene una funcion
respiratoria. Hay varias colecciones de tejido linfoide Ilamada amigdalas, asi, en su techo y
pared posterior la amigdala faringea. En su pared externa, desemboca la trompa de Eustaquio
que es la comunicacién entre el oido medio y la nasofaringe y por detras de cada una de los
orificios de desembocadura se encuentran las dos amigdalas tubaricas. La infeccidon de un
adenoides puede diseminarse a una amigdala tubarica por proximidad, produciendo el cierre
de la trompa correspondiente y una infeccién en la cavidad timpanica, lo que daré lugar a una
otitis media con el peligro consiguiente de pérdida de audicion temporal o permanente.
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2.1.2.10 OROFARINGE

Es la parte oral de la faringe y tiene una funcion digestiva ya que es continuacién de la boca
atraveés del istmo de las faucesy esté tapizada por una mucosa similar ala mucosa oral.
La orofaringe esta limitada por arriba por el paladar blando, por abajo por la base de la
lengua, en donde se encuentra una coleccion de tejido linfoide llamada amigdala lingual,
y por los lados por los pilares del paladar anteriores y posteriores, entre los cuales,
en cada lado, se encuentra otra coleccion de tejido linfoide que constituye las amigdalas
palatinas (que cuando se infectan son llamadas popularmente anginas) cuya parte visible
no es una guia exacta de su tamafio real porque una gran porcion de ellas puede estar oculta

por detras de la lengua.

Las amigdalas palatinas, lingual y faringea constituyen una banda circular de tejido linfoide
situada enel istmo de las fauces llamada anillo amigdalino o anillo de Waldeyer que
tiene la mision fundamental de evitar la diseminacion de las infecciones desde las

cavidades nasal y oral hacia los tubos respiratorio Yy gastrointestinal.

2.1.2.11 LARINGOFARINGE

Es la parte laringea de la faringe ya que se encuentra por detras de la laringe. Esta
tapizada por una membrana mucosa con epitelio plano estratificado no queratinizado
y se continda con el eséfago. Por su parte posterior se relaciona con los cuerpos de las

vértebras cervicales 42 a 62.
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2.1.2.12 LARINGE

Es un dérgano especializado que se encarga de la fonacion o emisién de sonidos con la
ayuda de las cuerdas vocales, situadas en su interior. Esta localizada entre la
laringofaringe y la trdquea y es una parte esencial de las vias aéreas ya que actlia como
una valvula que impide que los alimentos deglutidos y los cuerpos extrafios entren en
las vias respiratorias. Esta tapizada por una membrana mucosa con epitelio estratificado
escamoso no queratinizado y su esqueleto esta formado por 9 cartilagos unidos entre si
por diversos ligamentos. Tres cartilagos son impares: el tiroides, el cricoides y la
epiglotis y tres cartilagos son pares: los aritenoides, los corniculados y los cuneiformes.

2.1.2.13 CARTILAGO TIROIDES

Es el mas grande de los cartilagos laringeos y esta compuesto por 2 laminas cuadrilateras
de cartilago hialino que se fusionan por delante en la linea media, formando la prominencia
laringea o nuez de Adan que es mas marcada en los hombres porque el angulo de unién de
las laminas es mayor que en las mujeres. Por su borde superior se une al hueso hioides. El
borde posterior de cada lamina se proyecta hacia arriba como cuerno superior y hacia abajo

como cuerno inferior; los cuernos inferiores se articulan con el cartilago cricoides.

2.1.2.14 CARTILAGO CRICOIDES

Es el mas inferior de los cartilagos laringeos y tiene la forma de un anillo de sello con
el sello dirigido hacia atras. Esta formado por cartilago hialino y es mas pequefio que el
cartilago tiroides pero mas grueso y fuerte. Su borde superior se articula con el cartilago

tiroides y su borde inferior con el primer anillo de la traquea.
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2.1.2.15 CARTILAGO EPIGLOTIS

Tiene forma de raqueta, esta formado por cartilago elastico y situado por detras de la raiz
de la lengua y del hueso hioides y por delante del orificio de entrada a la laringe. Su
borde superior es libre y forma el borde superior del orificio laringeo y su borde inferior

estd unido al cartilago tiroides.

2.1.2.16 CARTILAGOS ARITENOIDES

Son 2, estan formados por cartilago hialino y se articulan con el cartilago cricoides. En cada

uno de ellos se inserta un ligamento que forma parte de una cuerda vocal.

2.1.2.17 CARTILAGOS CORNICULADOS Y CUNEIFORMES

También son cartilagos pares y estan formados por cartilago elastico. Los cartilagos
corniculados estan unidos a los Vvértices de los aritenoides y son como una prolongacion de
éstos y los cartilagos cuneiformes se encuentran en los pliegues de unién de los aritenoides
y la epiglotis. Estos cartilagos se aproximan cuando se cierra el orificio de entrada a la laringe

en el momento de deglutir.
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2.1.2.18 INTERIOR DE LA LARGINGE

La cavidad o interior de la laringe se extiende desde el orificio de entrada a la laringe hasta
el borde inferior del cartilago cricoides en donde se continta con la traquea, Yy queda
dividida en 3 partes por dos pliegues superiores (o vestibulares o cuerdas vocales falsas) y
dos pliegues inferiores (o cuerdas vocales verdaderas) que se proyectan hacia el interior de
la laringe desde cada lado.

La parte de la cavidad laringea situada por encima de los pliegues superiores se llama
vestibulo laringeo, la situada entre los pliegues superiores y los inferiores se llama
ventriculo laringeo y la situada por debajo de los pliegues inferiores se llama cavidad
infraglotica. La mucosa laringea esta recubierta de epitelio estratificado escamoso no
queratinizado hasta la cavidad infragl6tica a partir de la cual se encuentra un epitelio
seudoestratificado columnar ciliado que ya se continta con el de la mucosa de la traquea.

Los pliegues superiores o vestibulares o cuerdas vocales falsas estan separados entre si por
la hendidura vestibular y los pliegues inferiores o cuerdas vocales verdaderas estan

separados entre si por la hendidura glética.

La glotis incluye las cuerdas vocales verdaderas y la hendidura glética y es, por tanto, la

parte de la cavidad laringea més directamente relacionada con la emisién de voz.

Las cuerdas vocales falsas consisten en 2 espesos pliegues de mucosa que rodean a
unos ligamentos y se extienden entre los cartilagos tiroides y aritenoides. No tienen papel
en la emision de voz sino que forman parte del mecanismo protector por el que la
laringe se cierra en el momento de deglutir para evitar la entrada de alimentos u otros
cuerpos extrafos en las vias respiratorias.

Las cuerdas vocales verdaderas tienen forma de cufia conun vertice que se proyecta
hacia el interior de la cavidad laringea y una base que se apoya en el cartilago tiroides.
Cada cuerda vocal verdadera esta compuesta por un ligamento, por una membrana elastica
y por fibras de musculo estriado. Todo ello tapizado por una membrana mucosa con epitelio

estratificado escamoso no queratinizado.
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La forma de la hendidura glotica variard segun la posicion de las cuerdas vocales. Mientras
se respira tranquilamente la hendidura glética se estrechay presenta forma de cufiay, en
cambio, se ensancha en la inspiracion intensa. Al hablar, las cuerdas vocales se aproximan
mucho de modo que la hendidura glética aparece como una linea. Los cambios en el tono
de voz se deben a variaciones en la tension y en la longitud de las cuerdas vocales, en el
ancho de la hendidura glética y en la intensidad de los esfuerzos respiratorios, asi por
ejemplo, los tonos bajos de la voz de los hombres se deben a la mayor longitud de sus

cuerdas vocales.

2.1.2.19 TRAQUEA

Es un ancho tubo que continla a la laringe y esta tapizado por una mucosa con epitelio
seudoestratificado columnar ciliado. La luz o cavidad del tubo se mantiene abierta por
medio de una serie de cartilagos hialinos (16-20) en forma de C con la parte abierta hacia
atras. Los extremos abiertos de los anillos cartilaginosos quedan estabilizados por
fibras musculares lisas y tejido conjuntivo eléastico formando una superficie posterior
plana en contacto directo con el eséfago, por delante del cual desciende, lo que permite
acomodar dentro de la traquea las expansiones del esdfago producidas al tragar. Termina
a nivel del angulo esternal y de la apo6fisis espinosa de la 42 veértebra torécica, al dividirse
en los bronquios principales derecho e izquierdo. El arco o cayado de la aorta en un

principio es anterior a la traquea y luego se coloca en su lado izquierdo.
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2.1.3 TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR
2.1.3.1 BRONQUIOS

Los bronquios principales son dos tubos formados por anillos completos de cartilago
hialino, uno para cada pulmén, y se dirigen hacia abajo y afuera desde el final de la
traquea hasta los hilios pulmonares por donde penetran en los pulmones. El bronquio
principal derecho es més vertical, corto y ancho que el izquierdo lo que explica que sea
mas probable que un objeto aspirado entre en el bronquio principal derecho. Una vez dentro
de los pulmones, los bronquios se dividen continuamente, de modo que cada rama

corresponde a un sector definido del pulmon.

Cada bronquio principal se divide en bronquios lobulares que son 2 enel lado izquierdo
y 3 en el lado derecho, cada uno correspondiente a un I6bulo del pulmén. Cada bronquio
lobular se divide, a su vez, en bronquios segmentarios que corresponden a los Ilamados
segmentos pulmonares, cada uno de los cuales tiene sus propios bronquio, arteria y vena
segmentarios. Los bronquios segmentarios, a su vez, se dividen en bronquios mas pequefios
o0 bronquiolos que se ramifican en tubos méas pequefios, de un modo repetido hasta
formar los bronquiolos terminales. Toda esta ramificacion bronquial se parece a un arbol

invertido y por ello se llama arbol bronquial.

A medida que se produce la ramificacion bronquial, el epitelio de la mucosa va
cambiando. En los bronquios principales, lobulares y segmentarios la mucosa tiene epitelio
seudoestratificado columnar ciliado. En los bronquiolos mas grandes pasa a tener epitelio
columnar simple ciliado, en los bronquiolos mas pequefios, epitelio cuboidal simple ciliado
y en los bronquiolos terminales, epitelio cuboidal simple no ciliado. Ademéas los anillos
cartilaginosos van desapareciendo y las fibras musculares lisas van aumentando,
hasta que ya no hay cartilago y solo musculo liso en la pared de los bronguiolos mas
pequefios, de modo que la contracciébn muscular puede cerrar la cavidad de estos
bronquiolos, impidiendo la entrada de aire en los alvéolos, como sucede por ejemplo en

una crisis asmatica, lo que puede ser una situacion amenazadora para la vida.
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2.1.3.2PULMONES

Los pulmones son los oOrganos esenciales de la respiracion. Son ligeros, blandos,
esponjosos y muy elasticos y pueden reducirse a la 1/3 parte de su tamafio cuando se abre
la cavidad tordcica. Durante la primera etapa de la vida son de color rosado, pero al
final son oscuros y moteados debido al acumulo de particulas de polvo inhalado que

queda atrapado en los fagocitos (macrdéfagos) de los pulmones a lo largo de los afios.

Cada pulmén tiene la forma de un semicono, estd contenido dentro de su propio saco
pleural en la cavidad torécica, y esta separado uno del otro por el corazon y otras
estructuras del mediastino. EI pulmon derecho es mayor y mas pesado que el izquierdo y
su diametro vertical es menor porque la cupula derecha del diafragma es mas alta, en
cambio es méas ancho que el izquierdo porque el corazon se abomba més hacia el lado
izquierdo. El pulmon izquierdo estd dividido en un lébulo superior, que presenta la
escotadura cardiaca en donde se situa el corazon, y un l6bulo inferior. El pulmén

derecho estd dividido en tres lI6bulos: superior, medio e inferior.

Cada pulmoén presenta un veértice, una base y dos caras. El vértice esel polo superior
redondeado de cada pulmén y se extiende a través de la abertura superior del térax, por
encima de la 12 costilla. Labase o cara diafragmatica es concava y en forma de semiluna
y se apoya en la superficie convexa del diafragma que separa al pulmén derecho del higado
y al pulmén izquierdo del higado, estdbmago y bazo. La cara costal es grande, lisa y
convexa y se adapta a la pared toracica y la cara interna tiene una parte vertebral que
ocupa el canal acada lado de la columna vertebral y otra mediastinica que presenta

depresiones debido al corazén y los grandes vasos.

El hilio de cada pulmdn se encuentra cerca del centro de la cara interna, esta rodeado por
pleura y es la zona por donde pasan las estructuras que entran y salen de cada pulmon
(arterias, venas, bronquios, nervios, vasos y ganglios linfaticos) formando los pediculos
pulmonares que también estan rodeados por pleura. De este modo los pediculos unen la

cara interna de cada pulmoén al corazon y latraquea.
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Las ramas de la arteria pulmonar distribuyen sangre venosa en los pulmones para que
éstos la puedan oxigenar. Acompafian a los bronquios de tal modo que hay una rama para
cada l6bulo, cada segmento bronco-pulmonar y cada area funcional del pulmon. Las ramas
terminales de las arterias pulmonares se ramifican en capilares que se encuentran
recubriendo las paredes de los alvéolos.

Por su parte, las arterias bronquiales son pequefias y transportan sangre oxigenada para irrigar

los bronquios en todas sus ramificaciones.

Las venas pulmonares recogen la sangre oxigenada desde los pulmones y latransportan
a la auricula izquierda del corazon. Por su parte, las venas bronquiales recogen la sangre

venosa procedente de los bronquios Y la llevan a la vena acigos y la vena hemiacigos.

2.1.3.3 UNIDAD RESPIRATORIA

Los bronquios se dividen una y otra vez hasta que su didmetro es inferior a 1 mm, después
de lo cual se conocen como bronquiolos y ya no tienen en sus paredes ni glandulas
mucosas ni cartilagos. Los bronquiolos se subdividen a su vez en bronquiolos terminales.
Estos se subdividen hasta formar los bronquiolos respiratorios que se caracterizan porque
en parte tienen estructura de bronquiolos pero en parte ya tienen alvéolos en su pared que

se abren directamente en su cavidad.

La unidad respiratoria es la zona del pulmon que estd aireada por un bronquiolo
respiratorio. Cada bronquiolo respiratorio se divide en varias vias llamadas conductos
alveolares que, asu vez, se abren a numerosos sacos alveolares y alvéolos. Cada saco
alveolar esta formado por varios alvéolos y cada alvéolo es una bolsa redondeada, abierta
por un lado, con un diametro medio de unas 300 micras, que tiene una pared
extremadamente delicada formada por epitelio plano simple. En los 2 pulmones hay

alrededor de unos 300 millones de alvéolos.
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2.1.4 ESTRUCTURAS ACCESORIAS
2.1.41 PLEURA

Son membranas serosas, es decir que tapizan una cavidad corporal que no esta abierta al
exterior y recubren los 6rganos que se encuentran en su interior que, en este caso, son los
pulmones. Una serosa consiste en una fina capa de tejido conjuntivo laxo cubierta por una
capa de epitelio escamoso simple y como el tipo de epitelio es siempre el mismo en todas
las serosas, se le da el nombre genérico de mesotelio al epitelio de una serosa.

Hay 2 pleuras en cada lado. Cada pulmén esta cubierto completa e intimamente por una
membrana serosa, lisa Y brillante llamada pleura visceral. La cavidad toracica esta cubierta
por otra membrana serosa llamada pleura parietal. El espacio virtual que hay entre ambas
pleuras se llama cavidad pleural. Las cavidades pleurales de cada lado son 2 espacios no
comunicados entre si y cerrados herméticamente en los que existe una capa muy fina de
liquido seroso lubrificante secretado por el mesotelio, el liquido pleural, cuya mision es
reducir el roce entre las capas parietal y visceral de cada lado para que no haya interferencias

con los movimientos respiratorios.

La pleura parietal recubre las diferentes partes de la cavidad toracica y, con propositos
descriptivos, recibe un nombre segun la zona que recubre: la pleura costal es la porcion
mas fuerte de la pleura parietal y cubre las superficies internas de la caja toracica. La pleura
mediastinica cubre el mediastino, la pleura diafragmatica es delgada y cubre la superficie

superior del diafragma y, por ultimo, la cipula pleural cubre el vértice del pulmon.

Durante la respiracion tranquila existen 3 zonas de las cavidades pleurales que no son
ocupadas por los pulmones y en donde dos partes de pleura parietal contactan una con la otra
por sus superficies internas. Estas zonas se llaman senos pleurales y se llenan en una
inspiracion profunda. Los senos costodiafragmaticos derecho e izquierdo estan situados entre
las pleuras costal y diafragmaética a cada lado y se acortan y se agrandan alternativamente

a medida que los pulmones se mueven dentro y fuera de ellos durante la inspiracion y la
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espiracion y el seno costomediastinico se encuentra a nivel de la escotadura cardiaca, en

donde se ponen en contacto las partes costal y mediastinica dela pleura parietal izquierda.

2.1.4.2 MEDIASTINO

La cavidad toracica presenta 3 divisiones principales que son las cavidades pleurales derecha
e izquierda y el mediastino que es la estrecha parte media y, por tanto, estd entre las dos
cavidades pleurales. Se extiende desde el orificio superior del torax hasta el diafragma y
desde el esternon y los cartilagos costales hasta la superficie anterior de las 12 vértebras
torécicas. Contiene el corazén vy los grandes vasos, la traquea y los bronquios, el timo, el
es6fago, los nervios frénicos y los nervios vagos (X par craneal), el conducto toracico y
ganglios linfaticos. Todas estas estructuras estan rodeadas por tejido conectivo laxo y tejido
adiposo cuya laxitud junto con la elasticidad de los pulmones permite al mediastino

acomodarse al movimiento y cambios de volumen de la cavidad toracica.

El timo es una masa de tejido linfoide de forma aplanada y lobular que se encuentra por detras
del manubrio esternal. En los recién nacidos puede extenderse a través de la abertura toracica
superior hacia el cuello debido a su gran tamafio, pero a medida que el nifio crece va

disminuyendo hasta casi desaparecer en el adulto.
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2.1.4.3 BORDE ANTERIOR

Es fino y punzante y se superpone al pericardio, tiene una escotadura en donde se ubica el
corazon. El borde anterior de cada pulmon separa la cara costal de la mediastinica y se
corresponde mas o menos con el borde anterior de la pleura.

El borde posterior.- es ancho y redondeado y se encuentra en la concavidad profunda
conocida como surco paravertebral, a cada lado de la regidn toracica de la columna vertebral.
EL borde inferior.- circunscribe la cara diafragmatica del pulmén y separa ésta de la cara
costal.

El pulmdn derecho esté dividido por dos cisuras, mayor y menor en 3 partes, llamadas I6bulos
superior, medio e inferior. ElI pulmdn izquierdo tiene dos l6bulos superior e inferior,
separados por una cisura, la cisura mayor. Esto se debe a que el corazdn tiene una inclinacién
oblicua hacia la izquierda y de atrés hacia adelante; "clavandose" la punta inferior (el apex)

en el pulmén izquierdo, reduciendo su volumen y quitando espacio ha dicho pulmén.

2.1.4.4 BORDE POSTERIOR
Es ancho y redondeado y se encuentra en la concavidad profunda conocida como surco
paravertebral, a cada lado de la regidn torécica de la columna vertebral.

2.1.4.5 BORDE INFERIOR

Circunscribe la cara diafragmatica del pulmdn y separa ésta de la cara costal.

El pulmén derecho esté dividido por dos cisuras, mayor y menor en 3 partes, llamadas l6bulos
superior, medio e inferior. EI pulmén izquierdo tiene dos lébulos superior e inferior,
separados por una cisura, la cisura mayor. Esto se debe a que el corazén tiene una inclinacion
oblicua hacia la izquierda y de atras hacia adelante; "clavandose” la punta inferior (el apex)

en el pulmén izquierdo, reduciendo su volumen y quitando espacio ha dicho pulmén.
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2.1.4.6 LOBULOS:

Consta de tres I6bulos a la derecha y dos a la izquierda.

e Pulmon derecho :

L6bulo superior. Segmento apical, segmento anterior y segmento posterior.
Lobulo medio. Segmento medial, segmento lateral.

Lobulo inferior. Segmento apical (superior) y segmento basal medial, segmento basal

anterior, segmento basal lateral, y segmento basal posterior.
e Pulmon izquierdo :

Lobulo superior. Segmento apicoposterior, segmento anterior, segmento lingular o lingula.

Ldbulo inferior. Segmento apical (superior), segmento anterior o anteromedial, segmento

basal lateral, segmento basal posterior.
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2.1.5 MECANISMO DE LA VENTILACION PULMONAR

La ventilacion pulmonar es el proceso mediante el cual el aire, debido a la diferencia de
presion que existe dentro y fuera de los pulmones, se mueve hacia el interior y el exterior de
los mismos, para mantener las concentraciones adecuadas de O2 y CO2 en los alveolos.

El proceso mecanico de la respiracion consta de dos fases: inspiracion y espiracion.

2.1.5.1 INSPIRACION

Es el proceso de entrada del aire hacia los pulmones cuando la presién pulmonar es menor
que la presién atmosférica.

Se produce por la contraccion del musculo diafragma y los musculos intercostales, cuando el
diafragma se contrae descienden hacia la cavidad abdominal, alargando el torax.

La contraccion de los musculos intercostales mueve las costillas, lo que da lugar a un aumento
del didmetro anteroposterior y transversal del torax. A medida que aumenta el tamafio del
torax, disminuye la presion intratoracica e intrapulmonar, produciéndosela inspiracion del aire

y la expansién del paréngquima pulmonar.

2.1.5.1 ESPIRACION

Es un proceso pasivo que se inicia cuando la presion pulmonar es mayor que la atmosférica,
lo que da lugar a la expulsién del aire hacia el exterior. Conlleva, ademas, una relajacion de
los musculos del térax y una disminucion del tamafio de los pulmones.15

En la ventilacion pulmonar se intercambian una serie de volimenes de aire.
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2.1.6 MUSCULOS QUE INTERVIENEN EN LA RESPIRACION

El proceso de respiracion es imprescindible para vivir, pues es el encargado de proporcionar
oxigeno a cada una de las partes de nuestro organismo. Y en este proceso vital juegan un rol
fundamental los musculos respiratorios, muchas veces marginados en la fisiologia de la

respiracion pero que en realidad, tienen un rol protagonico.

Dado que de la contraccién adecuada de estos musculos depende el correcto intercambio de gases
entre el ambiente interno del organismo y el exterior, debemos tener en cuenta cuales son los
musculos respiratorios y cuidar su funcionalidad para evitar el desarrollo de sintomas asociados

a una deficiente oxigenacion de los tejidos, es decir, a una falla en la respiracion.

Entre los musculos respiratorios encontramaos:

e Musculos inspiratorios:
Diafragma

Intercostales externos
Serratos

Escalenos

Pectorales

Subclavios

Espinales.

e Musculos espiratorios:
Intercostales internos
Mdsculos de la pared abdominal como:
Transverso del abdomen,
Oblicuos,

Piramidal

Recto mayor del abdomen.
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Durante la entrada de aire o inspiracion, el diafragma se contrae desplazadndose hacia abajo,

permitiendo que la caja toracica se ensanche e ingrese aire a los pulmones.

Los intercostales externos al mismo tiempo levantan las costillas y el esterndn permitiendo
que el didmetro de la caja toréacica se incremente, este aumento en el volumen toracico crea
una presion negativa que provoca la entrada de aire a los pulmones.

Durante la espiracion o salida de aire se relajan los masculos inspiratorios y se reduce el
volumen de la caja toracica creando una presion positiva que saca el aire de los pulmones
hacia el medio externo. En la espiracién voluntaria los musculos de la pared abdominales
contraen empujando el diafragma hacia arriba y permitiendo la salida de aire, mientras que
los intercostales internos empujan hacia abajo las costillas.

En reposo, el cuerpo humano sélo necesita del diafragma e intercostales para respirar pero
ante situaciones como la tos, el ejercicio fisico y demas, se puede optimizar el proceso de
respiracion con los musculos abdominales, el pectoral, el serrato, los escalenos y otros.
Entonces, es importante saber que el entrenamiento de estos misculos para su participacion
en el proceso de respiracion puede ser de gran importancia, colaborando con una eficiente
ventilacion que nos permita rendir mas al momento de esforzarnos fisicamente, por ejemplo.
El entrenamiento de mdsculos respiratorios es posible y son ampliamente usados para

optimizar la ventilacion pulmonar, sobre todo en quienes necesitan rehabilitarse a causa de

una enfermedad.
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2.1.7 EL ADULTO MAYOR

A medida que las personas envejecen se producen evidencias de modificaciones y
alteraciones en su estado de salud fisica y psicoldgica, estos cambios son progresivos e

inevitables.

2.1.7.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS AL ENVEJECER

Se producen modificaciones en su estado de salud: se alteran las estructuras y se reducen las
funciones de las células y los tejidos de todos los sistemas del organismo y aparecen cambios

que afectan:

e La masa metabolica activa

e Eltamafio y funcion de los masculos
e EIVO2 maximo

e El sistema esquelético

e Larespiracion

e Elaparato cardiovascular

e Losrifiones

e Las glandulas sexuales

e Los receptores sensoriales

e Lamédula dsea y los glébulos rojos.

Pero el ritmo de degeneracion se puede modificar con una terapia respiratoria adecuada.
En efecto, el ejercicio respiratorio puede ayudar a mantener o mejorar la condicion fisica
del adulto mayor, por ende los pulmones deben mantenerse elasticos y flexibles para poder

realizar el trabajo de inhalacién y exhalacion.
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2.1.7.2 CAPACIDAD PULMONAR CON EL ENVEJECIMIENTO

A medida que envejecemos el proceso de respiracion se vuelve mas lento, los pulmones y
la pared toracica se vuelven mas rigidos, la fuerza de los musculos respiratorios y la
resistencia disminuye. Cada vez hay menos cantidad de alvéolos y de pequefios vasos
alrededor delos pulmones y esto limita la habilidad para obtener el aire necesario, como lo

hacia en anos anteriores.

2.1.7.3 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS MAS FRECUENTES EN LA
TERCERA EDAD°

Los adultos mayores son mas susceptibles de adquirir algunas enfermedades de tipo
respiratorio, siendo mas frecuentes las crénicas como la bronquitis crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, asma bronquial, bronguiectasias, enfisema pulmonar,
atelectasias.

En relacion a las enfermedades agudas son mas frecuentes las infecciones respiratorias altas

seguido de neumonias y bronquitis.

BRONQUITIS

Es la inflamacion de la mucosa bronquial, que suele ir precedida generalmente de rinitis,
laringitis o faringolaringitis, y se acompafia de traqueitis. Las causas desencadenantes mas
comunes son los agentes infecciosos (neumococo, estafilococo, virus de la gripe, etc.), el
habito de fumar, el clima, la polucién del aire y la exposicion al polvo. Clinicamente cursa
con tos seca, que evoluciona a tos productiva con expectoracion, roncus Y sibilancias. En
periodos avanzados, los enfermos presentan cianosis y disnea. Suele ser de caracter cronico,

es decir, se padece al menos durante tres meses al afio y, por lo menos, dos afios consecutivos.
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ASMA BRONQUIAL

Es una obstruccion generalizada, intermitente o reversible, que afecta a la parte baja de las
vias respiratorias, debido a un estrechamiento de las vias aéreas, que ocasiona un cuadro de
disnea. Generalmente se produce por alergias o infecciones de vias respiratorias. Presenta,

sibilancias, tos con esputos, fiebre y taquipnea.

BRONQUIECTASIAS

Son dilataciones irreversibles de los bronquios, se producen de forma secundaria tras
infecciones viricas, como en el caso de la tosferina o el sarampion, o después de la inhalacion
de sustancias tdxicas, bronquitis, fibrosis y tuberculosis.

Cursan con tos que se acomparia de esputos malolientes que pueden mezclarse con sangre,

estertores humedos, fiebre.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Es un trastorno pulmonar que se caracteriza por la existencia de una obstruccion de las vias
aereas generalmente progresiva y en general no reversible. Generalmente, esta causada por
el humo del tabaco y produce como sintoma principal una disminucién de la capacidad
respiratoria, que avanza lentamente con el paso de los afios y ocasiona un deterioro
considerable en la calidad de vida de las personas afectadas, seguido de una muerte
prematura.

Entre un 20 % y un 25 % de los fumadores desarrollan la enfermedad, pero se desconocen
las causas de predisposicion al desarrollo, aunque puede que sea un componente

multifactorial que incluyan elementos ambientales.
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ENFISEMA PULMONAR
Es la distension o el agrandamiento irreversible de los espacios aéreos alveolares, con
destruccion de los tabiques interalveolares que ocasiona una pérdida de la elasticidad
pulmonar. Sus principales desencadenantes son el tabaco, las infecciones bronquiales y los
agentes quimicos inhalados.
El paciente presenta disnea de esfuerzo (por obstruccion de las vias respiratorias), tos,

taquipnea, espiracion prolongada, e incluso en estados avanzados, cianosis.

ATELECTASIAS
Es la disminucion de volumen del tejido pulmonar por la falta de aire en los alveolos de un
I6bulo pulmonar o de parte del mismo, debida principalmente a tuberculosis o tumores

bronquiales, que producen un cuadro de insuficiencia respiratoria.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
Es la incapacidad aguda de los pulmones para mantener una oxigenacion adecuada de la

sangre, que puede conllevar un trastorno de la ventilacion.
Los sintomas mas caracteristicos son los asociados a la hipoxia (desorientacion, confusion,
impaciencia, taquipnea, taquicardia y disnea) irritabilidad, pérdida del conocimiento,

somnolencia y mareos.

TUBERCULOSIS PULMONAR

Es la infeccidn producida por el Mycobacterium tuberculosis, que afecta generalmente a los
pulmones, los bronquios y la pleura. Con frecuencia suele pasar inadvertida, debido a la
ausencia de sintomas; otras veces se presenta con tos seca, fiebre y un cuadro infeccioso y de
insuficiencia respiratoria, con dolor toréacico, escasa expectoracion, disnea, astenia y

anorexia.
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NEUMONIA

Es la inflamacion de caracter agudo o crénico de los pulmones, que afecta principalmente a
la cavidad alveolar. Se desencadena por la accion de gérmenes como el neumococo siendo
el mas frecuente, el estafilococo y el estreptococo y su rango puede ir desde leve asta muy
severo e incluso ser mortal. Cursa con tos productiva con esputos, escalofrios, fiebre, dolor
toracico, taquicardia, respiracion dificil y ruidos respiratorios.

Estos cuadros patoldgicos se deben a que las personas de la tercera edad tienen los pulmones
envejecidos, por lo que se vuelven méas lentos y menos elasticos, lo que finalmente va a
limitar su funcion. Ademas el reflejo de la tos es méas lento y menos fuerte, por lo que dificulta
la eliminacion de secreciones que estdn aumentadas, los musculos que participan en la
respiracién también se debilitan, lo que finalmente aumenta el riesgo de contraer infecciones,
ademas su sistema inmunitario se puede encontrar debilitado.

Por eso los gérmenes, virus o bacterias ingresan al organismo del adulto mayor y encuentran
sus mecanismos de defensa insuficientes para controlar el desarrollo de estos

microorganismos, provocando finalmente una infeccion respiratoria.
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2.1.8 BENEFICIOS DEL EJERCICIO RESPIRATORIO PARA EL ADULTO
MAYOR

Con ejercicios adecuados, se puede incrementar de uno a dos afios la esperanza de vida, la
independencia funcional, y ayudar a prevenir enfermedades. Se ha encontrado que las dos
terceras partes de las personas con mas de 60 afios practican de manera irregular alguna
actividad fisica o son totalmente sedentarios.

Los sistemas mas susceptibles al cambio gracias a los ejercicios respiratorios son:

e El cardiovascular
e El respiratorio

e Elinmunoldgico;

Ademas se ven beneficiados:

e La masa metabdlica activa
e Los huesos

e Los musculo

El ejercicio ayuda a mejorar significativamente la calidad de vida de una persona de la tercera
edad dandole mayor flexibilidad, fuerza y volumen muscular, movilidad y mayor capacidad
funcional pulmonar.

Los ejercicios respiratorios son de gran ayuda en la superacion de diversos tipos de problemas
respiratorios. Cuando no se puede respirar profundamente, no se puede obtener la cantidad
adecuada de oxigeno en su sistema. Usted puede mejorar la respiracion y la ingesta de oxigeno

con ejercicios especificos.
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A medida que envejece, su cuerpo experimenta muchos cambios, pero sus pulmones estan
disefiados para seguir operando en todas partes, la falta de aliento a cualquier edad no es
normal, aunque un cambio en sus habitos de respiracion, junto con el proceso de
envejecimiento puede causar una reduccion en la cantidad de oxigeno absorbido por la sangre.
La capacidad pulmonar es una medida del volumen total de oxigeno que puede llenar los
pulmones. Una vez que el oxigeno se introduce en los pulmones, se difunde en el torrente
sanguineo y se transporta a las células a fin de crear una forma utilizable de energia a través del
proceso de respiracion celular. EI oxigeno es fundamental para su capacidad de realizar ejercicio
intenso y la actividad fisica.

El mayor perjuicio a la capacidad pulmonar es el envejecimiento, lo que provoca una reduccion
del 20% de los niveles de oxigeno en la sangre.

La respiracion deficiente puede privar al cuerpo de energia y afectar negativamente el estado de

alerta mental.
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2.1.9 ESPIROMETRIA

Es la més antigua de las pruebas de funcién pulmonar, se considera que fue Boreli en 1681
el primero que intento medir el volumen inspirado.

En el afio de 1925 se clasifican las anormalidades ventilatorias en obstructivas, restrictivas y
mixtas

La espirometria es un examen que permite medir volimenes pulmonares que pueden ser
movilizados (inspirados y espirados), en forma tranquila o forzada, se realiza a través de un
aparato llamado espirémetro.

La espirometria puede durar de 5 a 30 minutos segun la cantidad de veces a realizarse y puede

ser simple o forzada.

2.1.9.1 ESPIROMETRO
Es un dispositivo especial que registra la cantidad de aire que una persona inhala o exhala asi

como la velocidad a la cual dicho aire es desplazado hacia fuera o hacia adentro del pulmén.

2.1.9.2 ESPIROMETRIA SIMPLE

Mide volimenes pulmonares estéaticos.

La espirometria simple consiste en solicitar al paciente que, tras una inspiracidon maxima,
expulse todo el aire de sus pulmones durante el tiempo que necesite para ello. Los valores
obtenidos se interpretan comparandolos con los valores correspondientes a la edad, talla,
sexo, Yy raza del paciente.

Valores normales se consideran entre 80% - 120% del volumen previsto.

2.1.9.3 ESPIROMETRIA FORZADA

Mide volimenes pulmonares dinamicos.

La espirometria forzada es aquella en que, tras una inspiracién maxima, se le pide al paciente
que realice una espiracion de todo el aire, en el menor tiempo posible.

Se utiliza para valoracion de patologias respiratorias ya que una vez alcanzada una capacidad
vital adecuada, el flujo va a depender la presion elastica y de la resistencia de las vias y no

del esfuerzo del sujeto.
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2.1.9.4 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ESPIROMETRIA

El objetivo de la espirometria es valorar la funcion pulmonar, y en general es una exploracion
béasica en los pacientes con sospecha de patologia respiratoria. Su utilidad no se limita a la
deteccion de alteraciones ventilatorias para el diagndstico, sino que, sirve para otras

circunstancias.

INDICACIONES:

PARA EL DIAGNOSTICO
e Evaluar la funcion pulmonar ante la presencia de sintomas y signos como: tos,
opresion torécica, ortopnea, espiracion prolongada, cianosis, deformidad torécica,
crepitante.

e Para medir el impacto y la repercusién de una enfermedad sobre la funcion pulmonar.

e Para prevenir enfermedades ocasionadas por el cigarrillo, por exposicién laboral a

sustancias nocivas o farmacos.
e Valorar el riesgo preoperatorio

e Valorar el prondstico (trasplante pulmonar, etc.)

e Valorar el estado de salud de las personas
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PARA EL SEGUIMIENTO

Valorar intervenciones terapéuticas:

e terapia broncodilatadora

e tratamiento esteroideo en el asma,

e Describir el curso de enfermedades que afectan a la funcion pulmonar:
e enfermedades pulmonares obstructivas

e enfermedades pulmonares restrictivas

e Seguimiento de personas expuestas a sustancias nocivas

e Seguimiento de reacciones adversas farmacos con toxicidad pulmonar conocida

PARA LA EVALUACION DE DISCAPACIDADES

e Programas de rehabilitacion
e Examenes médicos para seguros

e Valoraciones legales
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CONTRAINDICACIONES

Podemos diferenciar dos tipos de contraindicaciones respecto a la espirometria: por un lado,
aquellas circunstancias que suponen un grave riesgo para la salud del paciente, siendo éstas
las contraindicaciones absolutas; y por otro lado, aquellas situaciones que no suponen riesgo
para la salud del paciente, pero que impiden obtener una espirometria de calidad adecuada,

las contraindicaciones relativas.

ABSOLUTA:

Situaciones que ponen en grave riesgo la salud del paciente al realizar un esfuerzo

importante, tal como sucede en la espirometria:

e Hemoptisis importante de origen desconocido, ya que la maniobra de espiracion puede
agravar la enfermedad de base y provocar hemoptisis masivas.

e Neumotorax activo o reciente. Haber tenido un neumotérax en el pasado no

contraindica la espirometria.

e Enfermedad cardiovascular inestable como infarto de miocardio reciente o trombo

embolismo pulmonar.
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RELATIVAS

e No comprender bien la maniobra.
e Estado psiquico o fisico muy deteriorado
e Presencia de traqueotomia.

e Problemas bucales o faciales que impidan cerrar correctamente la boca alrededor de la
boquilla, o que faciliten el escape de aire como paladar hendido, labio leporino, etc.

e Hemiplejia facial, la paralisis de algunos grupos musculares va a impedir el correcto

cerrado de los labios sobre la boquilla, permitiendo el escape de aire.
e NaAuseas incontrolables al introducir la boquilla.

e Mala colaboracién

INDICACIONES ANTES DE REALIZAR EL EXAMEN

Antes de realizarlo se debe explicar al paciente la razon por la que es preciso hacerla con
lenguaje claro y entendible.

e No utilizar medicacion en las 6 horas anteriores a la prueba si utiliza broncodilatadores
de accién corta y 12 horas si usa los de larga duracion y 24 horas si utiliza
broncodilatadores de accion prolongada.

e No fumar ni tomar bebidas con cafeina en las horas previas.

e No ingerir alimentos pesados ni fumar durante 4 a 6 horas antes del examen.
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INSTRUCCIONES GENERALES

En posicion sentada, aunque la maxima expansion toracica se obtiene con el paciente de
pie, el esfuerzo que requiere la prueba hace aconsejable que el paciente permanezca
sentado.

Aflojar la ropa demasiado ajustada.

Pinza nasal colocada, para evitar escapes de aire. Si no se dispone de pinza nasal, se
puede realizar la prueba sin tapar la nariz, aunque se produzca un pequefio escape.
Siempre con boquilla desechable, por cuestiones de higiene.

Se realizaran un minimo de 3 maniobras y un maximo de 9, por encima de ese nimero

el agotamiento del paciente hace que no se obtenga ninguna mejoria.

COMO SE REALIZA EL EXAMEN DE ESPIROMETRIA

Esta prueba no es dolorosa, aungue si algo cansada.

Se toman datos personales: edad, peso, talla, sexo, ya que el volumen pulmonar de una
persona varia en funcion de ellos, y se los introduce en la maquina.

Se le da a conocer al paciente el espirdmetro, en el cual estd conectada una boquilla, por
la que tendra que soplar.

Paciente en posicién sedente o bipeda, sin ropa que le ajuste, la boca debe estar libre de
elementos que impidan una buena colocacion de la boquilla (por ejemplo protesis
dentales).

El paciente debe hacer una inspiracion maxima es decir, tomar todo el aire que pueda, se
colocara la boquilla entre los labios, cerrandolos en torno a ella de modo que quede bien
sellada y el aire no se escape alrededor al soplar.

En ciertas ocasiones es posible que le pongan una pinza nasal para que no expulse aire
por la nariz.

Es necesario dar una orden enérgica la cual indica el comienzo de la espiracion que durara
como minimo 6 segundos, durante los cuales el técnico animara al paciente a continuar,
vigilara que expulse el aire continuamente y se asegurara que se mantenga un flujo

constante.

54



2.1.9.5 Principales patrones espiro métricos

ESPIROMETRIA NORMAL
En ausencia de patologia, la espirometria no muestra alteraciones.

Curva de volumen tiempo: La curva de volumen tiempo normal presenta una rapida
subida en el primer segundo de la maniobra, para después suavizar el ascenso hasta
alcanzar rapidamente lo que marca el FVC.

Curva de flujo volumen: la curva de flujo volumen muestra un rapido ascenso, casi
vertical, hasta alcanzar el PEF (que debe alcanzarse en el primer 15% de la FVC, y debe
durar al menos 10ms). Posteriormente se produce un descenso del trazado en linea recta,
con una pendiente mucho méas suave que en la fase de ascenso; al final de la fase de
descenso la pendiente se aplana algo hasta que la curva corta el eje de volumen, marcando
asi la FVC.
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PATRON OBSTRUCTIVO

Al momento de realizar la espirometria existe un obstaculo a la salida del aire contenido en

los pulmones, lo que va a condicionar la existencia de menores flujos y un enlentecimiento

de la salida del aire.

El patron obstructivo indica disminucion de flujo aéreo bien por aumento de las resistencias

de las vias aéreas (asma, bronquitis) o bien por disminucion en la retraccion elastica del

parénquima (enfisema).

e Curva de volumen-tiempo: En este tipo de curva se aprecia perfectamente que el aire
tarda mas en expulsarse, lo que se manifiesta por una disminucion de la pendiente de la
curva (la curva se “desplaza” hacia la derecha), alcanzandose la CVF mucho mas tarde
que en la curva normal.

e Curva de flujo-volumen: La parte descendente de la curva muestra una concavidad

hacia arriba, que sera tanto mas pronunciada cuanto mayor sea el grado de obstruccién.

Asi pues, en el patron obstructivo tendremos: VEF1/CVF (disminucién del flujo espiratorio
maximo respecto de la capacidad vital forzada) =<70%, CVF = 80% desu valor de referencia

y VEF1=<80% de su valor de referencia.

En resumen:

e CVF=normal

e VEF1=disminuido.

e VEF1/CVF=disminuido
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Clasificacion de la Severidad de la Obstruccion: Posible
variante fisiologica normal = >-100%

Obstruccion leve = <100 y > - 70%

Obstruccion moderada = < 70%y >- 60%

Obstruccion moderadamente severa = < 60% y >- 50%
Obstruccion severa =< 50% y > - 35%

Obstruccion muy severa = <35%

e Curva de volumen-tiempo: La principal caracteristica del patron restrictivo es la
limitacion de la CVF, lo que condiciona que el VEF1 se reduzca en parecida proporcion.
Asi pues, la curva de volumen/tiempo serd similar a una normal, pero con volumenes

reducidos; es decir, sera como una curva normal “en miniatura”.

e Curva de flujo-volumen: La curva es parecida a la normal, pero més estrecha por la
disminucion de la CVF, lo que le da su caracteristico aspecto picudo. La curva sera mas

estrecha cuanto mayor sea el grado de restriccion.

El dato caracteristico de la restriccidn es la limitacidn de la capacidad vital con una reduccién
proporcional de los flujos; esto condiciona que la proporcion de aire que sale en el primer
segundo respecto al total permanezca normal. En el patron restrictivo tendremos: VEF1/CVF
70%, CVF<80% del valor de referencia y VEF1<80% del valor de referencia.

En resumen:

e CVF =disminuido.
e VEF1=disminuido.

e VEF1/CVF = normal
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Clasificacion de la Severidad de la Restriccion

Clasificacion CVF

Restriccion leve =<100% y > - 70%

Restriccién moderada =< 70% y > - 60%

Restriccion moderadamente severa =<60% y > - 50%
Restriccidn severa =<50% y > - 35

Restriccion muy severa =< 35%

PATRON MIXTO

Combina caracteristicas del patron obstructivo con los del patrdn restrictivo.

Se produce una obstruccion que genera una limitacién en los flujos mayor que la que
corresponderia a la que aparece en la restriccion.

Encontramos asi una espiracion alargada, una limitacion del flujo aéreo y una limitacion de la
capacidad vital.

La aparicion de un patron mixto puede darse en pacientes en los que coexisten dos patologias,
una obstructiva y una restrictiva por ejemplo un paciente con una fibrosis que ademas fuese
fumador y que ha desarrollado una EPOC, puede encontrarse también este patron en algunas
enfermedades que originan, en fases mas o0 menos avanzadas tanto restriccion como obstruccion
como puede ser la fibrosis quistica.

Sin embargo la causa mas frecuente de aparicion de un patrén mixto en la espirometria es un
paciente con una obstruccion grave, en el cual se produce un fendmeno de atrapamiento aéreo

que provoca la amputacion funcional de una parte del pulmon, reduciéndose la FVC.

EN RESUMEN:
e CVF disminuido.
e VEF1disminuido.

e VEF1/CVF disminuido
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2.1.10 EJERCICIO AEROBICO

Las actividades cardiovasculares se denominan con frecuencia actividades
“cardiorrespiratorias” o “aerdbicas”, porque requieren que el cuerpo transporte oxigeno
utilizando el corazdn y los pulmones. La resistencia cardiovascular es la capacidad de nuestro
cuerpo para llevar a cabo tareas que requieren la utilizacién de grandes grupos musculares,
generalmente durante periodos de tiempo relativamente prolongados (varios minutos o0 mas).
Al realizar un ejercicio repetido de resistencia, nuestro corazon y nuestros pulmones se
adaptan con el fin de ser méas eficaces y de proporcionar a los musculos que trabajan la sangre
oxigenada que necesitan para realizar la tarea. Se puede mejorar la resistencia cardiovascular
mediante la préctica de actividades continuas, como andar, correr, nadar, montar en bicicleta,
palear en una canoa, bailar, etc. Cuando se realiza este tipo de actividades es importante

recordar:

e Que se debe progresar de forma razonable: si no se ha practicado antes este tipo de
actividades, se debe empezar gradualmente con una intensidad y una duracion
relativamente bajas, y aumentarlas gradualmente a medida que se mejora la condicién
fisica.

e Que la actividad seleccionada debe ser divertida y de facil acceso: este hecho
incrementara las probabilidades de continuar con la actividad y practicarla de forma
regular. Si no se disfruta de la actividad, si ésta requiere gran cantidad de equipamiento
caro, o si exige desplazamientos largos para llevarla a cabo, serd menos probable que la
persona continde con la actividad.

e Temas de seguridad: incluyen cuestiones como el uso del correspondiente equipo de
seguridad (por ejemplo, el casco cuando se va en bicicleta). Ademas, se debe ser muy
prudente con las actividades de alta intensidad (vigorosa) cuando sea necesario que el
nifio, nifia o adolescente (si padece un trastorno medico) consulte a un médico 0 a un

especialista de la actividad fisica antes de participar en la actividad.
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2.2 HIPOTESIS

HO: La realizacion del ejercicio aerdbico no tiene un efecto positivo en el aumento de la

capacidad pulmonar en los adultos mayores.

H1: Larealizacion del ejercicio aerobico tiene un efecto positivo en el aumento de la capacidad

pulmonar en los adultos mayores.

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar el efecto del ejercicio aerdbico en la capacidad pulmonar del adulto
mayor del centro del adulto mayor-ESSALUD de la ciudad de Chimbote en el afio
2017

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Clasificar a la poblacion estudiada segun su edad, sexo y patologia

o Evaluar la capacidad respiratoria del adulto mayor mediante los valores espirémetricos
en capacidad vital forzada antes y después de aplicar el programa de ejercicios
aerdbicos

e Comparar los promedios respiratorios previo y posterior al tratamiento para

determinar la eficacia del programa de ejercicios aerdbicos.
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METODOLOGIA DEL TRABAJO

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Tipo: Basica cuantitativa
Disefo de estudio: Pre experimental, prospectivo y longitudinal

Pre experimental: Porque es una técnica estadistica que permite identificar las causas de un

efecto dentro de un estudio experimental

Longitudinal: Los datos serdn tomados en un periodo prolongado de tiempo; antes y

después de la intervencion terapéutica.

Prospectivo: Ya que vamos a estudiar la evolucién de la capacidad pulmonar en el adulto

mayor y su mejora luego de aplicado el programa de ejercicios.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION
Estara constituida por aproximadamente 50 adultos mayores que acuden al centro del adulto
mayor (CAM) Chimbote

3.2.2 MUESTRA
Estara constituida por 45 personas adultas mayores de ambos sexos, que seran divididos en
dos grupos. El grupo experimental que estard conformado por 23 adultos mayores y el grupo

control que estara conformado por 22 adultos mayores.

Se determino el tamafio de muestra con un 95% de confiabilidad y con un error maximo de

estimacion de 5%
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CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes que pertenezcan al programa del adulto mayor
e Pacientes que acepten participar voluntariamente

e Pacientes que no presenten signos, sintomas o patologias respiratorias

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no pertenezcan al programa del adulto mayor
e Pacientes que no acepten participar voluntariamente

e Pacientes que presenten signos, sintomas o patologias respiratorias

UNIDAD DE ANALISIS
Lo constituyen los pacientes que pertenecen al programa adulto mayor y cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.

3.3 METODO, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Método: EI método es mixto, el interrogatorio y la observacion servirén para la

evaluacion fisica en los adultos mayores.
Técnica: observacion sistematica

El investigador dispone de un instrumento estructurado y estandarizado para medir las

variables en estudio de una manera uniforme.

Instrumento: ficha de registro, espirémetro.
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3.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. Se presentd una solicitud al gerente de la Red asistencial Ancash ESSALUD I
Chimbote pidiendo la autorizacion de ingreso al centro del adulto mayor.

2. Se contactd y explico a los adultos mayores el proposito de dicha investigacion,
firmando el consentimiento informado, uno quedo excluido por no aceptar ser parte;
quedando la muestra conformada por 44 adultos.

3. Yaaceptado el permiso de cada adulto mayor se procedio aplicar el instrumento

4. Se realizaron 15 sesiones 3 veces por semana
La aplicacion de los instrumentos y el programa de ejercicios aerobicos tendran un
tiempo de 45 minutos por sesion

6. Se hard un andlisis de los dos instrumentos a los adultos mayores provenientes del
CAM

3.5 PROTECCION DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LOS SUJETOS EN
ESTUDIO

Para asegurar la situacion ética de la investigacion se solicitara el consentimiento
informado a los adultos mayores del centro del adulto mayor para aplicarles el
instrumento de recoleccion de datos, se le asegurara el anonimato y la confidencialidad

de los resultados.

Se seguira los principios éticos para la investigacibn médica en seres humanos
proclamados en la declaracion de Helsinki de la asociacion Médica Mundial y los tres
principios éticos que consagra el informe Belmont: Principio de Autonomia, Principio

de Justicia y Principio de Benevolencia.

e Se informard los objetivos y propositos de la investigacion cientifica de

manera clara y precisa, se absolveran todas sus preguntas y dudas.
e Se garantizara la confiabilidad de la informacion.

e Se respetaran los derechos humanos.
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RESULTADOS

En el siguiente trabajo titulado ‘‘Ejercicio aerdbico en la capacidad pulmonar del adulto

mayor del Cam-Essalud, Chimbote 2017°* se encontraron los siguientes resultados:

TABLA N° 1: Clasificacion de los adultos mayores de acuerdo al género

Sexo n %
Masculino 17 38%
Femenino 28 62%

TOTAL 45 100%

GRAFICA N° 1: Porcentaje de adultos mayores segun su sexo del centro del adulto mayor
— Essalud Chimbote 2017
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ANALISIS:
En el siguiente grafico se aprecia a los adultos mayores segln su sexo, siendo el mas

predominante el género femenino con un 62 % y en menor medida el género masculino con
un 38 %
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TABLA N° 2: Distribucion de los adultos mayores de acuerdo a la edad.

Afos n %
60— 69 16 36%
70-79 20 44%
80-89 9 20%

90 a mas 0 0%
TOTAL 45 100%

GRAFICA N° 2: Porcentaje de adultos mayores segun edad del centro del adulto mayor —
Essalud Chimbote 2017
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ANALISIS:

En el siguiente grafico se aprecia a los adultos mayores segun su edad: Siendo en mayor
cantidad los adultos entre 70 y 79 afios de edad con un 44 % seguido con los adultos entre
60 y 69 afios de edad con un 36 % y culminando con los adultos entre 80 y 89 afios de edad

con un 20 %
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TABLA N° 3: Distribucion de molestias respiratorias en el adulto mayor

MOLESTIAS AL RESPIRAR N° PERSONAS | PORCENTAIJE
Sl 4 9%
NO 41 91%
TOTAL 45 100%

GRAFICA N° 3: Porcentaje de adultos mayores que presentan molestias al respirar
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ANALISIS:

Al analizar los resultados obtenidos se pudo comprobar, que los adultos mayores que
asisten al centro del adulto mayor ESSALUD CHIMBOTE se considera que un 9% de los
adultos mayores presentan molestias al respirar y un 91% no presentan ningun tipo de

molestia.
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TABLA N° 4: Distribucion de los signos, sintomas o patologias respiratorias

Signos, sintomas N° PERSONAS | PORCENTAIJE
AHOGO 1 2%
TOS-FLEMA 2 5%
DOLOR MUSCULAR 1 2%
SANOS 41 91%
TOTAL 45 100%

GRAFICA N° 4: Porcentaje de adultos mayores segln signos, sintomas o patologias
respiratorias
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ANALISIS:

En la siguiente representacion se pudo observar que un 2% de adultos mayores padecen

asma, 5% de tos - flema, un 2% presenta sinusitis.
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GRAFICA N° 5: Grafica de la evaluacion espirometrica promedio del grupo control
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ANALISIS: En la siguiente grafica se puede observar el aumento gradual por semana de la
capacidad pulmonar en los adultos mayores.
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GRAFICA N° 6: Grafica de la evaluacion espirometrica promedio del grupo experimental
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ANALISIS: En la siguiente grafica se puede observar el aumento gradual por semana de la
capacidad pulmonar en los adultos mayores.
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GRAFICA N° 7: Porcentaje de la evaluacion espirometrica de los pacientes que integran el
grupo control.
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ANALISIS:

En la siguiente grafica se muestra los siguientes resultados:

En la primera toma los adultos mayores tuvieron un resultado promedio de 750 ml en la
prueba espirometrica. En la toma final los adultos mayores tuvieron un resultado promedio
de 800 ml en la prueba espirometrica. Por los tanto se puede apreciar un incremento de la
capacidad pulmonar en 50 ml lo que simboliza un aumento porcentual de 6.7 % capacidad

vital forzada.
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GRAFICA N° 8: Porcentaje de la evaluacion espirometrica, antes de la aplicacion del
programa de ejercicios aerdbicos y después de la aplicacion del mismo.
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ANALISIS:

En el siguiente cuadro se muestra los siguientes resultados:

En la primera toma los adultos mayores tuvieron un resultado promedio de 900 ml en la
prueba espirometrica. En la toma final los adultos mayores tuvieron un resultado promedio
de 1400 ml en la prueba espirometrica. Por los tanto se puede apreciar un incremento de la
capacidad pulmonar en 500 ml lo que simboliza un aumento porcentual de 55.6 %

capacidad vital forzada.

Por lo tanto mediante los datos obtenidos en la evaluacion espiromatrica se puede afirmar

que el ejercicio aerobico es efectivo.
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Tabla N° 5y 6 Medicidn de la efectividad del ejercicio aerdbico para mejorar la capacidad

pulmonar del adulto mayor

Variable Observaciones Obs. con Obs.sin | Minimo = Maximo Media
datos datos
perdidos perdidos

Grupo 22 0 22 958.333 1216.667 @ 1171.212

experimental

Grupo control 22 0 22 550.000 900.000 775.758
Diferencia 395.455

t (Valor 18.107

observado)

t (Valor critico) 1.682

GL 42

valor-p < 0.0001

(unilateral)

Alfa 0.05

Puesto que el valor-p computado es menor que el nivel de significacion alfa=0.05, se debe
rechazar la hipotesis nula (HO) La realizacion del ejercicio aerébico no tiene un efecto positivo
en el aumento de la capacidad pulmonar en los adultos mayores., y aceptar la hipdtesis
alternativa (HA) La realizacion del ejercicio aerdbico tiene un efecto positivo en el aumento

de la capacidad pulmonar en los adultos mayores.
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DISCUSION

La poblacion adulta mayor se estd incrementando en todo el mundo. En el Perd se
incrementara en mas de 700 mil personas adultas mayores, con todas sus consecuencias
sociales, economicas y de salud. En cuanto a esto ultimo, existen programas de prevencion
de enfermedades cronicas y degenerativas, las cuales afectan la calidad de vida de la persona

adulta mayor y evitan el envejecimiento saludable.

En el estudio realizado se evidencia que existe un mayor porcentaje de pacientes del sexo
femenino en relacion al sexo masculino con porcentajes de 62% frente a un 38% de la
totalidad de la poblacion. Datos similares se encontraron en estudios internacionales como
los de Cruz (2012) encontr6 que 66.67% de la poblacion estd conformado por el género
femenino y un 33.33% por el género masculino., Zamora S. (2011) encontrd que, de un total
de 36 adultos mayores, 27.8% pertenecen al sexo masculino y 72.2% al sexo femenino.

Por lo tanto, se establece semejanza entre los resultados de la investigacion respecto al sexo.

Las edades fluctuaron entre 60 y 89 afios y destacaron aquellos de 70 a 79 afios que
representan el 44 %. Estos datos coinciden con el estudio de Cruz (2012). Se puede Observar
que, de un total de 36 pacientes, 39% pacientes se encuentran entre 65y 70 afios, 41.7% entre
71y 75. Zamora (2011) pudo determinar que el 47.22% corresponde a edades comprendidas
entre 61 — 75 afios, el 41,67% corresponde al grupo de 76 — 85 afios, y finalmente el grupo

de adultos mayores con edades comprendidas entre 86 — 95 con un porcentaje de 11.11%

Por lo tanto, se establece semejanza entre los resultados de la investigacion respecto a la
edad.
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Un 9 % de los adultos que fueron objeto de estudio presentaron molestias al respirar, mientras
que el 91 % se encontraban en un 6ptimo estado de salud. Estos datos no coinciden con el
estudio de Cruz (2012) observo que un 77,78 de los adultos mayores presentaron molestias
lo cual les dificultaba una correcta respiracion y 22,22% de los adultos mayores se

encontraban aptos para el estudio

Por lo tanto, no se establece semejanza entre los resultados de la investigacion respecto a

molestias al respirar.

En la investigacion se pudo corroborar que los adultos mayores presentan signos o sintomas
como, ahogo 2 %; Tos-flema 5 %; dolores musculares 2 %. Estos datos guardan relacion con
el estudio de Cruz (2012) observo que 27.78 % de adultos mayores padecen de tos y flema,

27.78% de ahogos, un 22.22% presentan dolores musculares.

Por lo tanto, se establece semejanza entre los resultados de la investigacion respecto a signos

0 sintomas.

Respecto a la evaluacion de la capacidad pulmonar se obtuvo un valor de 900 ml en la
primera toma y en la toma final tuvo como resultado 1400ml; por lo tanto, se puede apreciar
un incremento de la capacidad pulmonar en 500 ml lo que simboliza un aumento porcentual
de 55.6 % de la capacidad vital forzada. Estos datos coinciden con los de Basurco (2017)
que realizo ejercicio terapéutico para la capacidad aerdbica en el adulto mayor el cual tuvo
como resultado el aumento de la capacidad pulmonar en los pacientes del hospital Essalud
I11 Chimbote. Park (2017), en que los efectos del ejercicio aerébico de alta intensidad para
capacidad pulmonar espiratoria aumentaron 200 ml en la CVF de los pacientes que
participaron del estudio, lo que indica una mejoria del 10% (p < 0,05). Heyden (2010) luego
de la aplicacion de ejercicios fisicos para la rehabilitacion pulmonar en adultos mayores

obtuvo como resultado final la mejoria del CVF en un 40 %.

Por lo tanto, se establece semejanza entre los resultados de la investigacion respecto a la

mejora de la capacidad vital forzada (CVF)
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CONCLUSIONES
En el siguiente trabajo titulado ‘‘Ejercicio aerdbico en la capacidad pulmonar del adulto

mayor del Cam-Essalud, Chimbote 2017°’ se encontraron las siguientes conclusiones:

e Se encontr6 que la poblacion adulta mayor que participo en la investigacion
estuvo constituida por 44 adultos mayores, de los cuales 27 (62 %) fueron del
sexo femenino y 17 (38 %) del sexo masculino.

o Las edades de la poblacion adulta mayor se encontraban alrededor de los 60 a 89
afios de edad, se encontr6 que 15 personas (36%) tenian edades entre los 60 a 69
afios, 20 personas (44%) entre 70 a 79 afios de edad y 9 personas (20 %) entre 80
a 89 afios de edad.

o Se pudo identificar diferentes alteraciones respiratorias y fisicas, mediante una
encuesta simple, la cual se realiz6 antes de la aplicacion del programa de
ejercicios aerdbicos con el fin de seleccionar los pacientes que conformarian la
muestra.

« Al finalizar con esta investigacion se concluyd que la aplicacion de los ejercicios

aerdbicos ha logrado mejorar la capacidad pulmonar de los adultos mayores
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RECOMENDACIONES

e Realizar con més frecuencia pruebas espiro métricas para poder determinar los
patrones respiratorios presentes en los adultos mayores y asi prevenir enfermedades

cronicas.

e Realizar diariamente actividades fisicas con los adultos mayores para evitar mas

problemas en su salud.

e Utilizar de manera adecuada la guia de los ejercicios aerdbicos con la finalidad de

mantener activos sus pulmones y evitar mayores complicaciones.

e Que el adulto mayor adopte una postura corporal correcta para favorecer al maximo

la expansion pulmonar y su bienestar fisico.

e Realizar un cronograma de actividades diarias, en el cual los adultos mayores

cuenten con lapsos de descanso Yy recreacion, para no ocasionar fatiga.
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Medicién v promedio del grupo experimental

MEDICION | TOMA1 TOMA 2 TOMA 3 TOMA 4 TOMA 5 TOMA 6
1 700 850 1000 1200 1400 1500
2 900 1000 1100 1350 1450 1500
3 900 1000 1100 1350 1450 1500
4 750 900 1100 1200 1300 1400
5 850 1000 1100 1300 1450 1500
6 900 1000 1100 1350 1450 1500
7 550 850 1000 1200 1300 1400
8 900 1000 1100 1350 1450 1500
9 900 1000 1100 1350 1450 1500

10 900 1000 1100 1350 1450 1500
11 850 950 1100 1350 1450 1500
12 750 850 1000 1350 1450 1500
13 900 1000 1100 1350 1450 1500
14 900 1000 1100 1350 1450 1500
15 900 1000 1100 1350 1450 1500
16 500 750 900 1100 1200 1300
17 900 1000 1100 1350 1450 1500
18 700 900 1000 1200 1300 1400
19 900 1000 1100 1350 1450 1500
20 900 1000 1100 1350 1450 1500
21 900 1000 1100 1350 1450 1500
22 500 800 1000 1350 1400 1500
PROMEDIO 900 1000 1100 1350 1450 1500
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Medicién v promedio del grupo control

1 700 700 700 750 750 750
2 550 550 500 550 550 600
3 900 900 900 900 900 900
4 800 800 800 850 850 850
5 750 750 750 800 800 800
6 800 800 800 800 800 800
7 750 750 750 750 750 800
8 700 700 700 700 700 700
9 750 750 750 750 750 750
10 800 800 800 800 800 800
11 850 850 850 850 850 850
12 800 800 800 800 800 800
13 850 850 850 850 850 850
14 750 750 750 750 800 800
15 700 700 750 750 750 750
16 800 800 800 850 850 850
17 800 800 800 800 800 850
18 850 850 850 850 850 850
19 750 750 750 750 750 750
20 700 700 700 700 700 700
21 800 800 800 800 800 800
22 750 750 750 750 750 750
PROMEDIO 750 750 750 750 800 800
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PROMEDIO TOTAL POR PACIENTE (GRUPO CONTROL Y EXPERIMENTAL)

Grupo experimental Grupo control
1108.33333 725
1216.66667 550
1216.66667 900
1108.33333 825

1200 775
1216.66667 800
1050 758.333333
1216.66667 700
1216.66667 750
1216.66667 800
1200 850
1150 800
1216.66667 850
1216.66667 766.666667
1216.66667 733.333333
958.333333 825
1216.66667 808.333333
1083.33333 850
1216.66667 750
1216.66667 700
1216.66667 800
1091.66667 750
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Prueba t
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Consentimiento informado

NOMBRES APELLIDOS DNI

TITULO DEL ESTUDIO: EJERCICIO AERIBICO EN LA CAPACIDAD PULMONAR DEL
ADULTO MAYOR DEL CAM-ESSALUD, CHIMBOTE 2017

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar de manera voluntaria en
la presente investigacion, que tiene relacion con mi estado de salud.

Mi participacion consiste en responder algunas preguntas y/o permitir que se realicen en mi persona
procedimiento que no ponen en riesgo mi integridad fisica y emocional, también que puedo dejar de
participar en esta investigacion en el momento en que lo desee

La alumna de la licenciatura en terapia fisica y rehabilitacion PEDRO ABRAHAM LOZADA RISCO,

me ha explicado que es la responsable de esta investigacion y q se esta realizando como parte de la
experiencia educativa.

Firma del entrevistado:

Firma del investigador

Fecha
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:
NOMBRES Y APELLIDOS:
EDAD:

SEXO:

ESTADO CIVIL:

FECHA DE EVALUACION:

VALORES ESPIROMETRICOS

PREVIO AL EJERCICIO

POSTERIOR AL EJERCICIO
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PLAN DE EJERCICIOS AEROBICOS

CONTENIDO SEMANAS
3
EJERCICIO DE X X | X]| X
CALENTAMIENTO
EJERCICIOS X | X
FORTALECEDORES SIMPLES
EJERCICIOS AEROBICOS X X | X]| X
JUEGOS DEPORTIVOS X
ADAPTADOS
EJERCICIOS RESPIRATORIOS X X | X]| X
EJERCICIOS DE RELAJACION X X | X]| X
MUSCULAR
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FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD
Escuela de Tecnologia Médica

UNIVERSIDAD SAN PEDRO

Tramite: 82419
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Gerente de la Red Asistenciul Ancasfr 13 ES.‘C LN Y
ESSALUD P
Presenie.-

Asunto  :Solicito Autorizacion pn

Adulto Mayor - CAM.

Tengo a bien dinginne a usted, para expresarle mi cordial saludo y al mismo

tiempo solicitar a su despacho la aulonzacion y las facilidades del caso para que los egresados

de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica, en la Especialidad de Terapia Flsica y

Rehabilitacion Sr. PEDRO ABRAHAM LOZADA RISCO y Srta. HUERTA VILLAR BETSY,

puedan tener acceso a la recoleccion de datos, aplicacion de Test de Tinelli y medicion de

capacidad pulmonar mediante el espirdmelro Pre y Post actividad fisica, a los pacientes del

Cénlro del Adullo Mayor (CAM) - ESSALUD Chimbote, entidad la cual Usted dirige; ya que se
encuenlran elaborando sus proyectos de Invesligacion.

Agradeciéndole por la alencién al presente, hago propicia la ocasion para
reilerarle mi especial deferencia.

Alentamente,
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Chimbote, 07 de Setiembre del 2017 e
Sefloar.
LIC. ELZA SUSANIBAR SUSANIBAR
Jefe de la Unidad de Prestaciones Sociales
Red Asistencial Ancash,
Seguro Social de Salud - EsSalud
Presente.-
ASUNTO: BRINDAR FACILIDADES PARA LA REALIZACION DE TRABAJO DE
INVESTIGACION.
REF. - : CARTA N° 353-ADM-FCE-UCV-CH

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente, y a la vez para informar que con
documento de la referencia el Director de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la
Universidad San Pedro, solicita se le brinde las facilidades para realizar un trabajo de
investigacion, a los alumnos:

* PEDRO LOZADA RISCO
* BETSY HUERTA VILLAR

En virtud a lo expuesto, solicitamos brindar las facilidades, a fin de que los estudiantes antes
mencionados puedan desarrollar  sin contratiempos su  respectiva investigacion,
salvaguardando la integridad de nuestros pacientes y respetando las normas institucionales.

Agradeciendo la atencién a la presente, me suscnbo de usted.

Atentamente,
oo G bl
Lic, Ruth Cotos Alva
T O beoamaa”
2 PED ASILTENCIAL ANCASN
Areasalud
RCA
CC. Archivo,

Aren Afio
NIT 6543 [20.3..] 7159
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