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RESUMEN

TITULO: CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA EVALUACION DE LA MOVILIDAD COSTAL Y DE
LA FUERZA DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS EN ADULTOS CON ASMA*

AUTOR: YANNELY SERRANO VILLAR**

PALABRAS CLAVE: ASMA, MOVILIDAD TORACICA, FUERZA MUSCULOS RESPIRATORIOS,
REPRODUCIBILIDAD, VALIDEZ.

El indice de Amplitud Torécica (IAT) y la Valoracién Muscular Manual (VMM) son herramientas
Utiles para evaluar la mecénica ventilatoria en adultos con asma; sin embargo, en la literatura
revisada existen pocos estudios que determinan sus propiedades psicométricas.

Este proyecto evalu6é la confiabilidad y la validez del IAT y de la VMM de los mdasculos
respiratorios, en adultos con asma. Se desarrolld6 un estudio de pruebas diagndsticas, con
muestreo tipo corte transversal; asignacion aleatoria a las mediciones realizadas de forma
independiente por dos evaluadoras. Se incluyeron variables de movilidad toracica (IAT vy
cinemética) a nivel axilar, xifoideo y abdominal; de fuerza muscular (VMM y presiones respiratorias
estaticas); y variables sociodemograficas, antropométricas y relacionadas con la enfermedad.

La confiabilidad del IAT se evalu6 por el nivel de acuerdo, con el método de Bland y Altman; y por
la reproducibilidad, utilizando el coeficiente de correlacion intraclase (CCI2,k). La reproducibilidad
de la VMM fue medida utilizando la kappa ponderada. La validez de constructo externa
convergente entre el IAT entre y la cinematica, y entre la VMM y las presiones respiratorias, se
evalué con el coeficiente de correlacion de Pearson. El nivel de significancia fue p<0,05.

Participaron 26 adultos, en fase estable del asma. Para el IAT, la confiabilidad intra y entre-
evaluadores estuvo entre aceptable y buena; la reproducibilidad de la VMM, entre sustancial y
moderada. En ambos casos, la validez estuvo entre moderada y alta.

El IAT y la VMM son mediciones validas y reproducibles que pueden ser utilizadas para evaluar la
movilidad del térax y la fuerza de los musculos respiratorios en adultos con asma; en el ambito
clinico contribuyen a una valoracion objetiva, y en investigacion, pueden ser (tiles para demostrar
los resultados de las intervenciones, disminuyendo la probabilidad de que los resultados sean
influenciados por la variabilidad en las mediciones.

* Trabajo de grado

** Facultad de Salud. Escuela de fisioterapia. Maestria en fisioterapia. Directora: Ft. McS. Maria
Solange Patifio Segura
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SUMMARY

TITLE: RELIABILITY AND VALIDITY OF THE EVALUATION OF THE SIDE MOBILITY AND
OF THE FORCE OF THE RESPIRATORY MUSCLES IN ADULTS WITH ASTHMA

AUTHOR: YANNELY SERRANO VILLAR**

KEY WORDS: ASTHMA, THORACIC MOBILITY, STRENGTH RESPIRATORY MUSCLE,
REPRODUCIBILITY AND VALIDITY.

The thoracic amplitude Index (IAT) and the muscle assessment Manual (VMM) are useful tools for
evaluating the mechanical ventilation in adults with asthma; however, the studied literature shows
few studies that determine its psychometric properties.

This project evaluated the reliability and validity of IAT and VMM of the respiratory muscles in adults
with asthma. A study of diagnostic tests was developed, with a cross - type sampling section;
random measurements were performed independently by two evaluators. Thoracic mobility
variables were included (IAT and kinematics) at an auxiliary level, xiphoid and abdominal; and
muscle strength variables (VMM and static respiratory pressures); and sociodemographic,
anthropometric and disease-related variables.

The reliability of the IAT was assessed by the level of agreement with the Bland and Altman
method; and by the reproducibility, using the intraclass coefficient correlation (CCI2, k). The
reproducibility of the VMM was measured using the weighted kappa. The validity of external
converged construct between IAT and the kinematics, and between the VMM and the respiratory
pressures, were evaluated with the Pearson correlation coefficient. The level of significance was
p <0.05.

26 adults participated; they were at a stable phase of asthma. For the IAT, the reliability intra and
between evaluators it was between acceptable and good; the reliability of the GMM, between
substantial and moderate. In both cases, the validity was between moderate and high.

The IAT and the VMM are valid and reproducible measurements that can be used to evaluate the
mobility of the thorax and the strength of the respiratory muscles in adults with asthma; in a clinical
setting, they contribute to an objective assessment, and in research, they may be useful to
demonstrate the results of interventions, decreasing the probability of outcomes being influenced by
variability in the measurements.

* Degree project
** Faculty of Health. School of Physiotherapy. Master's degree in Physical Therapy. Director: Ft.
MsC. Maria Solange Patifio Segura. Co-director: Md. MsC. Luis Carlos Orozco Vargas.
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CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA EVALUACION DE LA MOVILIDAD
COSTAL Y DE LA FUERZA DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS EN
ADULTOS CON ASMA

INTRODUCCION

En el afio 2010, el asma fue considerada la enfermedad respiratoria cronica mas
comun en todo el mundo, con 300 millones de personas diagnosticadas!. Esta
cifra se ha incrementado durante los ultimos 40 afios y para el 2025, podrian ser
100 millones adicionales los individuos con asma?34%6. De igual forma, la
prevalencia ha aumentado en los paises en desarrollo?, aumento que se refleja en
los paises de América Latina con prevalencias mas altas en los centros urbanos
pobres comparados con las zonas rurales. En general, las estimaciones de la
prevalencia de asma en Latinoamérica son muy variables y van desde 0,4% en

Pert a 19,1% en Brasil”.

En Colombia, un estudio de corte transversal que incluyd seis ciudades, report6 en
2010 una prevalencia general de asma del 12%, siendo mayor para Bucaramanga

(33,63%)8. El Ultimo reporte del Observatorio de Salud de Santander confirma

1 BOUSQUET, Jean, et al. Prioritized research agenda for prevention and control of chronic respiratory
diseases. En: European Respiratory Journal. Marzo, 2010, vol. 36, no. 5, p. 995-1001.

2 BEASLEY, Richard. et al. Prevalence and etiology of asthma. En: Journal of Allergy and Clinical Immunology.
Febrero, 2000, vol. 105, p. S466-S472.

3 VERLATO, Giuseppe, et al. Is the prevalence of adult asthma and allergic rhinitis still increasing? Results of
an ltalian study. En: Journal of Allergy and Clinical Immunology. Junio, 2003, vol. 111, p. 1232-1238.

4 MASOLI, Mattew, et al. The global burden of asthma: executive summary of the GINA dissemination
committee report. En: Allergy. Mayo, 2004, vol. 59, p. 469-478.

5 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Global surveillance, prevention and control of chronic respiratory
diseases. A comprehensive approach. Switzerland: WHO Library, 2007. p. 15-21.

6 GLOBAL STRATEGY FOR ASTHMA MANAGEMENT AND PREVENTION, Global Initiative for Asthma
(GINA). Enero, 2011.

7 COOPER, Philip, et al. Asthma in Latin America: a public heath challenge and research opportunity. En:
Allergy. Enero, 2009, vol. 64, p. 5-17.

8 DENNIS VERANO, Rodolfo José, et al. Prevalence of asthma and other allergic conditions in Colombia
2009-2010: a cross-sectional study. En: BMC Pulm Med. Mayo, 2012, vol. 12, p. 17-26.
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estos datos, encontrando en 2009, que el asma fue la onceava causa de consulta
de urgencias en la poblacién adulta en todo el departamento®.

Sumado a su alta prevalencia, se le atribuye la muerte de cerca de 250.000
personas al afio alrededor del mundo#®. En Colombia, la mortalidad por asma
disminuy6 desde los afios 80’ a los 90’, siendo en 1994 de 1,6 por cada 100.000
habitantes!?. Sin embargo, en Santander, las enfermedades crénicas de las vias

respiratorias inferiores fueron la quinta causa de muerte en 2009°.

La elevada prevalencia y el caracter crénico de la enfermedad, la convierten en
una gran carga econdmica a nivel internacional. En paises desarrollados se
calcul6 para 1991 un costo anual entre $326 y $1315 ddlares por persona
afectada; estas cifras se incrementan con la severidad y la falta de manejo
apropiado!!. En Colombia, el asma tiene un impacto econémico sustancial; antes
del 2001, el 62% de los pacientes habian gastado entre $100.000 y $300.000
mensuales y el 48% de ellos habia tenido incapacidad laboral de por lo menos un

dial?.

Estas cifras muestran que el impacto econdémico y la morbilidad son lo
suficientemente altos para considerar el asma como un problema de salud publica
en Colombia, hecho que necesita el reconocimiento gubernamental para obtener y
destinar los recursos que permitan disminuir el impacto negativo de la

enfermedad®12,

9 RODRIGUEZ VILLAMIZAR, Laura Andrea, et al. Diagnostico de salud en Santander. Edicion Especial. En:
Revista del Observatorio de Salud Publica de Santander. Abril, 2012, vol. 1, p. 46-110.

10 VERGARA, Candelaria y CARABALLO, Luis. Asthma mortality in Colombia. En: Annals of Allergy, Asthma &
Immunology. Enero, 1998, vol. 80, p. 55-60.

11 WEISS, Kevin y SULLIVAN, Sean. The health economics of asthma and rhinitis. I. Assessing the economic
impact. En: Journal of Allergy and Clinical Immunology. Enero, 2001, vol. 107, p. 3-8.

12 ASOCIACION COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX. Comité Nacional Conjunto de
Asma. Asma. Guias para diagndstico y manejo. En: Revista Colombiana de Neumologia. Septiembre, 2003,
vol. 15, p. S1-S84.
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Para lograr un manejo 6ptimo del asma como problema de salud publica, se
requiere evaluar las alteraciones estructurales y funcionales, y las deficiencias que
afectan la calidad de vida de esta poblacion. En este sentido, se destaca la
hiperinflacion pulmonar intermitente que produce alteraciones en la cinematica
costal y en la fuerza muscular. Por lo tanto, la evaluacion de la fuerza de los
musculos respiratorios y de la movilidad costal son herramientas valiosas para

determinar las consecuencias funcionales y el nivel de control del asma?3.

Con el avance tecnologico se han desarrollado diversas herramientas para la
valoracion de la funcién muscular'* y de la movilidad costal'®16:17.18.19.2021 = gjn
embargo, en el ambito clinico se contindan aplicando la Valoracion Muscular
Manual (VMM) y el indice de Amplitud Toracica (IAT) por ser técnicas de facil
aplicacion y bajo costo. En la literatura revisada hasta el momento, las
propiedades psicométricas de la VMM han sido evaluadas para musculos de las

extremidades, en individuos con alteraciones neuromusculares??22324 del sistema

13 LAGHI, Franco y TOBIN, Martin. Disorders of the respiratory muscles. En: American Journal of Respiratory
and Critical Care Medicine. Marzo, 2003, vol. 168, p. 10-48.

14 AMERICAN THORACIC SOCIETY, Board of directors y EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY, Executive
committee. ATS/ERS statement on respiratory muscle testing. En: American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine. Agosto, 2002, vol. 166, p. 518-624.

15 CALA, Stephen, et al. Chest wall and lung volume estimation by optical reflectance motion analysis. En:
Journal of Applied Physiology. Diciembre,1996, vol. 81, p. 2680-2689.

16 GORINI, Massimo, et al. Chest wall hyperinflation during acute bronchoconstriction in asthma. En: American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Marzo, 1999, vol. 160, p. 808—816.

17 BOCKENHAUER, Susan, et al. Measuring thoracic excursion: reliability of the cloth tape measure technique.
En: The Journal of the American Osteopathic Association. Mayo, 2007, vol. 107, no. 5, p. 19-196.

18 MALAGUTI, Carla, et al. Reliability of chest wall mobility and its correlation with pulmonary function in
patients with chronic obstructive pulmonary disease. En: Respiratory Care. Diciembre, 2009, vol. 54, no. 12, p.
1703-1711.

19 ROMEI, Marianna, et al. Effects of gender and posture on thoraco-abdominal kinematics during quiet
breathing in healthy adults. En: Respiratory Physiology & Neurobiology. Mayo, 2010, vol. 172, p. 184-191.

20 DAVIDSON, Josy, et al. Photogrammetry: an accurate and reliable tool to detect thoracic musculoskeletal
abnormalities in preterm infants. En: Physiotherapy. Septiembre, 2012, vol. 98, p. 243-249.

21 MUELLER, Gabi, et al. Reproducibility of assessing rib cage mobility from computed tomography images.
En: Clinical Physiology and Functional Imaging. Febrero, 2012, vol. 32, p. 282—-287.

22 CUTHBERT, Scott y GOODHEART, George. On the reliability and validity of manual muscle testing: a
literature review. En: Chiropractic & Osteopathy. Marzo, 2007, vol. 15, p. 1-23.

23 FAN, Eddy, et al. Inter-rater reliability of manual muscle strength testing in ICU survivors and simulated
patients. En: Intensive Care Medicine. Marzo, 2010, vol. 36, p. 1038—-1043.

24 VANHOUTTE, Els Karla, et al. Modifying the Medical Research Council grading system through Rasch
analyses. En: Brain. Enero, 2012, vol. 135, p. 1639-1649.
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nervioso central?® y musculo-esqueléticas®®; en tanto que para los musculos

respiratorios no se encontraron estudios.

Los trabajos que evallan las propiedades psicométricas del IAT719.27.28 presentan
limitaciones metodologicas. En dos de ellos, los autores aplican las pruebas a
individuos sanos'”?’, lo que impide extrapolar sus resultados a personas
asmaticas; adicionalmente, las pruebas estadisticas aplicadas no son pertinentes
para los objetivos planteados. Las otras dos investigaciones evaluaron adultos con
patologias respiratorias obstructivas!® y nifios con fibrosis quistica?®; por ello, los

resultados no son aplicables a personas adultas con asma en fase estable!®28,

El asma es considerada un desorden inflamatorio cronico de las vias aéreas,
usualmente asociado con respuesta bronquial aumentada y con obstruccion
variable del flujo aéreo?®. El tratamiento debe ser guiado hacia el control de la
enfermedad®®, y estar fundamentado en la evaluacion de la funcién respiratoria,

con base en pruebas de funcion pulmonar y muscular.

La obstruccion al flujo aéreo actla como carga intermitente sobre los musculos
respiratorios, lo que podria producir sobrecarga muscular durante las crisis y
permitir la recuperacion entre ellas®®. La fuerza muscular inspiratoria medida por la
Presion Inspiratoria Méxima (PIM) para las personas con asma ha sido estimada
en -50cmH20 en la fase aguda® y en -114cmH20 en la fase estable®. Al

comparar sujetos con y sin asma en el periodo entre las crisis, Newell y de

25 GREGSON, Janine, et al. Reliability of measurements of muscle tone and muscle power in stroke patients.
En: Age Ageing. Septiembre, 2000, vol. 29, p. 223-228.

26 HOUGH, Catherine; LIEU, Binh y CALDWELL, Ellen. Manual muscle strength testing of critically ill patients:
feasibility and interobserver agreement. En: Critical Care. Enero, 2011, vol. 15, no. 1, p. R43—-R50.

27 CALDEIRA, Valéria da Silva, et al. Precis&o e acuracia da cirtometria em adultos saudaveis. En: Jornal
Brasileiro de Pneumologia. Enero, 2007, vol. 33, p. 519-526.

28 CUSTERS, Jane, et al. Thoracic excursion measurement in children with cystic fibrosis. En: Journal of
Cystic Fibrosis. Mayo, 2005, vol. 4, p. 129-133.

29 GRUPO RESPIRATORIO DE ATENCION PRIMARIA, Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista,
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica, Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica,
Asociacion Asmatoldgica Catalana. En: Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA). Enero, 2009.

30 GARCIA DE TENA, Jaime. Avances en el tratamiento del asma y de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Aplicaciones a la préactica clinica. En: Medicine. Diciembre, 2009, vol. 10, p. 3055-3064.

31 | AVIETES, Marc, et al. Inspiratory muscle strength in asthma. En: Chest. Mayo, 1988, vol. 93, p.1043-1048.
32 GORMAN, Robert, et al. Inspiratory muscle strength and endurance during hyperinflation and histamine
induced bronchoconstriction. En: Thorax. Noviembre, 1992, vol. 47, p. 922-927.
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Bruin3334 reportaron una PIM 21cmH20 menor en los asmaticos (p<0,05). De igual
forma, Stell y col.3®> mostraron que la PIM medida a nivel nasal fue menor en
adultos con asma aguda, que en los controles (diferencia de 16,2cmH20 para

hombres y 25,2cmH20 para mujeres, p<0,05)%.

Sumado a la menor capacidad de generar PIM, y para disminuir la probabilidad de
presentar fatiga respiratoria, se ha descrito una reduccién en la excitacion neta de
las moto-neuronas inspiratorias en los sujetos asmaticos, en comparacion con los
sanos!33%, Cuando se encuentran clinicamente estables y se coloca una oclusion
transitoria en las vias respiratorias, estas personas exhiben una inhibicién inicial
de los musculos respiratorios del 50% (latencia en los no asmaticos de 42,7ms y
en los asmaticos de 64,6ms), que se incrementa un 30% durante la bronco-
constriccién3e.

En el &mbito clinico usualmente no se cuenta con todos los recursos tecnolégicos
para complementar la valoracién de la funcién muscular, tales como el medidor de

presiones inspiratoria y espiratoria maximas (PIM y PEM)37.3839404142 " |5

33 NEWELL, Sean; MCKENZIE, David y GANDEVIA, Simon. Inspiratory and skeletal muscle strength and
endurance and diaphragmatic activation in patients with chronic airflow limitation. En: Thorax. Noviembre,
1989, vol. 44, p. 903-912.

34 DE BRUIN, Peter, et al. Size and strength of the respiratory and quadriceps muscles in patients with chronic
asthma. En: European Respiratory Journal. Enero, 1997, vol. 10, p. 59 — 64.

35 STELL, lan, et al. Inspiratory muscle strength in acute asthma. En: Chest. Septiembre, 2001, vol. 120, p.
757-764.

3 BUTLER, Jane; MCKENZIE, David y GANDEVIA, Simon. Impaired reflex responses to airway occlusion in
the inspiratory muscles of asthmatic subjects. En: Thorax. Mayo, 1996, vol. 51, p. 490-495.

87 SHAFFER, Thomas; WOLFSON, Marla y BHUTANI, Vinod. Respiratory muscle function, assessment, and
training. En: Physical Therapy. Diciembre, 1981, vol. 61, p. 1711-1723.

38 REID, Darlene y DECHMAN, Gail. Considerations when testing and training the respiratory muscles. En:
Physical Therapy. Noviembre, 1995, vol. 75, p. 971-982.

39 CLANTON, Thomas y DIAZ, Philip. Clinical assessment of the respiratory muscles. En: Physical Therapy.
Noviembre, 1995, vol. 75, p. 983—995.

40 POLKEY, Michael; GREEN, Malcom y MOXHAM, Jhon. Measurement of respiratory muscle strength. En:
Thorax. Febrero, 1995, vol. 50, p. 1131-1135.

41 SYABBALO, Nightingale. Assessment of respiratory muscle function and strength. En: Postgraduate Medical
Journal. Abril, 1998, vol. 74, p. 208-215.

42 RATNOVSKY, Anat, et al. Integrated approach for in vivo evaluation of respiratory muscles mechanics. En:
Journal of Biomechanics. Diciembre, 2003, vol. 36, p. 1771-1784.
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espirometrial*4243.44 y |a electromiografial437:32:42.4546; nor |o tanto, se han utilizado
tradicionalmente la observacion del patrén respiratorio*3, la movilizacion costal y la
palpacién de la contraccion muscular®3’4%47  como parte de la VMM, que se

reconoce como una medicién sencilla, econémica y accesible*2.

La obstruccién al flujo de aire conlleva también a hiperinflacion intermitente, que
genera adaptaciones en la reja costal para movilizar el volumen de aire
atrapado®318, y disminucién de la movilidad costal (indice de amplitud entre uno y
dos puntos menor para asmaticos, comparados con sanos)*°. El IAT se utiliza en
el &mbito clinico por ser una técnica sencilla, econémica y de facil aplicacion, a
pesar de los diversos resultados de la evaluacion de sus propiedades

psicométricast’.?718.28:49

Otra forma de medir la movilidad del térax es mediante el analisis cinemético de la
respiracion; sin embargo, esta técnica requiere de un equipo y entrenamiento para
su aplicacion. El analisis computarizado de la imagen necesita de un mayor tiempo
por persona (comparado con el IAT), lo que incrementa los costos de su aplicacion
y minimiza su utilidad en el escenario clinico®. Por lo tanto, es necesario

determinar de manera sencilla, las adaptaciones en la movilidad costal en

43 PELLEGRINO, Riccardo, et al. Interpretative strategies for lung function tests. En: European Respiratory
Journal. Noviembre, 2005, vol. 26, p. 948-968.

44 MILLER, Martin, et al. Standardization of spirometry. En: European Respiratory Journal. Agosto, 2005, vol.
26, p. 319-338.

45 GANDEVIA, Simon; MCKENZIE, David y PLASSMAN, Bob. Activation of human respiratory muscles during
different voluntary maneuvers. The Journal of Physiology. Septiembre, 1990, vol. 428, p. 387-403.

4 MAARSINGH, Eric, et al. Respiratory muscle activity measured with a noninvasive EMG technique:
technical aspects and reproducibility. En: Journal of Applied Physiology. Junio, 2000, vol. 88, p. 1955-1961.

47 KISPERT, Claire. Clinical measurements to assess cardiopulmonary function. En: Physical Therapy.
Diciembre, 1987, vol. 67, p. 1886—1890.

48 HISLOP, Helen; MONTGOMERY Jacqueline y CONNOLLY, Barbara. Examen de los musculos del tronco.
En: Pruebas funcionales musculares. 4 ed. Madrid: Marban Libros, 2002. p. 41-55.

49 PEDROLONGO, Renata, et al. Relacdo da medida da amplitude téraco-abdominal de adolescentes
asmaticos e saudaveis com seu desempenho fisico. En: Fisioterapia em Movimento. Marzo, 2011, vol. 24, p.
107-114.
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personas con asma, con el fin de orientar el control de la evolucién de la

enfermedad a lo largo del ciclo vital®°,

Por lo anterior, es necesario evaluar las propiedades psicométricas de las
evaluaciones que se utilizan en la préactica clinica, tomando como referentes
instrumentos y pruebas objetivas. En este sentido, se debe explorar la
confiabilidad de la VMM y su validez con respecto a una medicibn mas objetiva
como la PIM y PEM; al igual que para el IAT, comparada con la cinematica del
térax durante el ciclo respiratorio. De tal forma, que se complemente la evaluacion
de la mecéanica ventilatoria en el asma, para monitorizar el control de la
enfermedad y fundamentar los programas de intervencién dirigidos a controlar los
sintomas, prevenir las complicaciones, mejorar la funcionalidad y la calidad de

vida de esta poblacion®2%51,

Estos programas de intervencion, ya sean individuales o grupales, deben estar
orientados por un grupo interdisciplinario de profesionales de la salud, dentro del
cual el fisioterapeuta desempefia un papel fundamental tanto en la aplicacion de
los procedimientos de evaluacion de la funcion respiratoria, como en el desarrollo
de la intervencion fundamentada en principios cientificos®2%3. Con esta
participacion se cumple el principio de autonomia consignado en la Ley 528 de

1999, el cual rige el ejercicio de la Fisioterapia en Colombia®*.

50 ROCHE, Nicolas, et al. Clinical practice guidelines: Medical follow-up of patients with asthma—adults and
adolescents. En: Respir Med. Septiembre, 2005, vol. 99, p. 793-815.

51 APTER, Andrea. Advances in adult asthma diagnosis and treatment and health outcomes, education,
delivery, and quality in 2011: What goes around comes around. En: Journal of Allergy and Clinical
Immunology. Enero, 2012, vol. 129, p. 69-75.

52 AMERICAN THORACIC SOCIETY. Pulmonary Rehabilitation 1999. En: American Journal of Respiratory
and Critical Care Medicine. Noviembre, 1999, vol. 159, p.1666-1682.

53 HILL, Nicholas. Pulmonary Rehabilitation. En: Proceedings of the American Thoracic Society. Marzo, 2006,
vol. 3, no. 1, p.: 66-74.

54 COLOMBIA. CONGRESO DE COLOMBIA. Ley 528 de 1999. (20, septiembre, 1999). Por la cual se
reglamenta el ejercicio de la profesion de fisioterapia, se dictan normal en materia ética profesional y otras
disposiciones. Diario Oficial. Bogota, 1999. no. 43.711. 11p.
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De forma especifica, para el fisioterapeuta que se esta formando a nivel de
maestria, es relevante investigar en el area respiratoria para evaluar y validar las
herramientas de evaluacion, las cuales permitan determinar la efectividad de las
intervenciones dirigidas a mejorar la mecanica ventilatoria en diferentes

patologias?®.

Este proyecto es coherente con lo planteado en el componente de medicion,
desarrollo y validacion, de la agenda internacional de investigacion en
Fisioterapia®®, y en el contexto local, da continuidad a la linea de investigacion de
Evaluacion de tecnologias diagndsticas en salud, del grupo Movimiento Armonia y

Vida, de la Escuela de Fisioterapia, de la Universidad Industrial de Santander.

5 Goldstein Marc, et al. The revised research agenda for Physical Therapy. En: Physical Therapy. Febrero,
2011, vol. 91, no. 2, p. 165-174.
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1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la confiabilidad y la validez del indice de amplitud toracica (IAT) y de la
valoracion muscular manual (VMM) de los musculos intercostales externos,

diafragma y abdominales en una poblacion de adultos asmaticos.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar el nivel de acuerdo y la reproducibilidad intra-evaluador y entre-
evaluadores del indice de amplitud toracica durante la respiracion, en adultos con
asma.

- Evaluar la reproducibilidad intra-evaluador y entre-evaluadores de la valoracion
muscular manual de los muasculos intercostales externos, diafragma vy
abdominales, en adultos con asma.

- Determinar la validez convergente del indice de amplitud toracica durante la
respiracion, comparada con la cinematica de la respiracion, en adultos con asma.

- Determinar la validez convergente de la valoracion muscular manual de los
musculos respiratorios, comparados con la medicion de las presiones inspiratorias

y espiratorias maximas, en adultos con asma.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ASMA

2.1.1 Generalidades: definicion y fisiopatologia. De acuerdo con la estrategia
global para el manejo y la prevencion del asma (GINA, por sus siglas en inglés), la
patogénesis del asma no es clara, sin embargo, se han identificado factores
genéticos y ambientales que determinan la manifestacion de sus caracteristicas
clinicas y fisiopatolégicas; las cuales han fundamentado la definicion del asma
como un “desorden inflamatorio cronico de las vias aéreas en la que desempefian
un papel destacado determinadas células y mediadores. Este proceso se asocia a
la presencia de respuesta bronquial exagerada que produce episodios recurrentes
de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos, particularmente durante la noche o
la madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o menor
grado de obstruccién al flujo aéreo, a menudo reversible de forma espontanea o

con tratamiento”8.

Se han reconocido factores de riesgo y factores desencadenantes del asma; los
primeros, no marcan una relacién causal con la manifestacion de la patologia, en
tanto que los elementos desencadenantes se consideran los responsables de
provocar las exacerbaciones del asma, ya sea actuando sobre la inflamacién o
induciendo bronco-constriccidn. Ademas, se considera que los agentes causantes
pueden variar de persona a persona 0 en un mismo individuo, de acuerdo al

contexto y a la evolucién de la enfermedad?°.

56 GLOBAL STRATEGY FOR ASTHMA MANAGEMENT AND PREVENTION, Global Initiative for Asthma
(GINA). Junio, 2012.
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Los factores desencadenantes se han clasificado como directos o indirectos; los
primeros, incluyen infecciones virales y cambios meteoroldgicos (como las bajas
temperaturas y la elevada humedad). Dentro de las variables indirectas se
encuentran las condiciones meteoroldgicas, que pueden provocar contaminacion y
acumulo de alérgenos, el ejercicio, las condiciones extremas de emocion, algunos
alérgenos alimentarios, colorantes o conservantes, y farmacos ingeridos por via

oral?®57,

Dada la complejidad de la enfermedad, los factores de riesgo genéticos aun no se
han establecido con claridad. Sin embargo, se han encontrado relaciones entre
ciertas regiones del genoma y la expresion de proteinas involucradas en la
fisiopatologia, o asociadas al fenotipo del asma. No obstante, estas asociaciones
varian de acuerdo a la poblacion o la raza y los genes pueden modificar la

respuesta a un estimulo externo?®°.

Por su parte, los factores ambientales interactian con la susceptibilidad genética
de cada individuo para desencadenar (factor de riesgo) o evitar (factor protector) el
proceso de instauracion del asma en una persona. Como variables de riesgo para
el desencadenamiento de la enfermedadse encuentran la exposicion a alérgenos
(como los acaros presentes en el polvo), el contacto con agentes infecciosos, un

aporte nutricional inadecuado, y la exposicion al tabaco?°.

Los factores genéticos y ambientales determinan el inicio de procesos
inmunoldgicos y no inmunoldgicos ante la exposicion a estimulos, con lo que se
activan determinadas células situadas en el tracto respiratorio (mastocitos,
eosinofilos, macrofagos alveolares, células epiteliales, etc.), las cuales liberan

sustancias capaces de provocar bronco-constriccion, vasodilatacion o

57 PERPINA, Miguel. Asma. En: Medicine. Abril, 2010, vol. 10, p. 4400-4407.
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hipersecrecidbn mucosa (leucotrienos, prostaglandinas, factor activador de las
plaguetas, histamina, etc.), y la acumulacion local e inmediata activacion de

neutréfilos, eosinéfilos o monocitos (ver figura 1)°7.

El acimulo y la activacion de células pro-inflamatorias generardn, a su vez,
nuevos mediadores responsables de alteraciones estructurales en la pared del
arbol bronquial (edema, descamacion epitelial, aumento de la secrecibn mucosa).
El epitelio dafiado de la via aérea sintetizara otros mediadores que, al actuar como
potentes factores quimiotacticos, reclutardn elementos celulares adicionales,

potenciando asi la reaccién inflamatoria (ver figura 1)%6:57:58.59,

Figura 1. Reaccion inflamatoria en el asma.
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PERPINA, Miguel. Asma. En: Medicine. 2010, vol. 10, p. 4400-4407.

58 BARNES, Peter. Pathophysiology of asthma. En: Journal of Clinical Pharmacology. Julio, 1996, vol. 42, p. 3—
10.
59 CORRIGAN, Chris. Mechanisms of asthma. En: Medicine. Abril, 2008, vol. 40, p. 5-10.
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A medida que se repite la exposiciobn a estimulos inductores o agravantes la
inflamacion evoluciona y las lesiones adoptan un caracter cronico apareciendo
lesion y descamacion epitelial, y un proceso de remodelado de la via aérea
caracterizado por hipertrofia/hiperplasia del muasculo liso de la via aérea,
angiogénesis y engrosamiento de la pared bronquial. Parte del engrosamiento
esta ocasionado por el depésito de colageno tipo I, lll y V en la lamina reticular y
se detecta incluso cuando el diagndstico del asma es reciente o ha sido clasificada

como leve en razén de los sintomas y el nivel de obstruccion (figura 1)°7-°9,

La magnitud del engrosamiento de la pared del musculo liso bronquial no guarda
relacion con la duracion de la enfermedad o la presencia o ausencia de atopia, por
el contrario si se relaciona con la gravedad clinica y funcional de la patologia®"*®.
Este patrén de inflamacion parece ser similar en todas las formas clinicas del

asma y en todos los grupos etarios®®-5°,

De esta forma, el remodelado bronquial en el asma se presenta por la inflamacién
cronica e incluye al conjunto de cambios histologicos inducidos en la pared
bronquial (fenédmenos de fibrosis, hiperplasia e hipertrofia, acompafados de
pérdida de epitelio); y condiciona un engrosamiento y una mayor rigidez de la
pared, con pérdida del calibre bronquial y mala respuesta terapéutica.
Adicionalmente, la via aérea del asmatico contiene un exceso de fibronectina y
ciertos proteoglicanos y glucosaminoglicanos que influyen en la rigidez compresiva
de la pared y afectan el equilibrio de los liquidos intersticiales®¢-58.

La via aérea del asmatico muestra también anomalias cuantitativas y cualitativas
en las glandulas mucosas que dan lugar a una produccién mayor de moco, con
propiedades viscoelasticas y reolégicas anormales®-°8. Estas modificaciones
alteran el transporte mucociliar por hipersecrecion bronquial y contribuyenen la

obstruccion del calibre bronquial®.

60 ANTONELLO, Marc y DELPLANQUE, Dominique. Disfunciones de la mecanica ventilatoria. En: Fisioterapia
respiratoria, del diagndstico al proyecto terapéutico. Barcelona: Masson, 2002. p. 24-35.
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Sumado a lo anterior, el calibre bronquial estd sometido al control del sistema
autondmico; los estimulos colinérgicos causan constriccion, en tanto que los beta-
adrenérgicos producen dilatacion. La accién beta-adrenérgica sobre las vias
respiratorias, se efectia por intermedio de las catecolaminas circulantes,
estimulando los receptores beta-adrenérgicos para producir bronco-dilatacion o
contrarrestar la bronco-constriccion colinérgica; en tanto que el estimulo alfa-
adrenérgico produce constriccibn bronquial. Entonces, puede producirse
disminucién del calibre bronquial por alteracion del equilibrio autbnomo de tres
maneras: 1) por predominio de la accidn colinérgica, 2) por exceso de la accién
alfa-adrenérgica, 3) por bloqueo beta-adrenérgico®s.

En la actualidad, la inervacion de las vias respiratorias dada por el sistema
nervioso autbnomo es considerada mucho mas compleja. Dado que las fibras
simpaticas no inervan directamente a los musculos lisos, se ha reportado un tercer
sistema llamado NANC (no adrenérgico y no colinérgico), que incluye estructuras
que excitan la inflamacién y aquellas que la inhiben. Considerandose que un
desequilibrio entre la actividad pro-inflamatoria y anti-inflamatoria representa otro

componente importante en la patogénesis del asma®?.

La ‘“inflamacion neurogénica” se basa en la contribucion de numerosos
neuropéptidos responsables en gran parte de las lesiones anatomo-patoldgicas
descritas anteriormente. De ese modo se determinan respuestas biolégicas
durante las recurrencias de las crisis asmaticas tales como la vasodilatacion, la
extravasacion de plasma en las vénulas pos-capilares, el aumento de la

permeabilidad vascular, la exudaciénen la luz bronquial y el desarrollo de edema®?.

La respuesta inflamatoria y los cambios estructurales caracteristicos de la mucosa

y de la pared bronquial, dan como resultado la hiperreactividad de la via aérea y la

61 CANTANI, Arnaldo. Asthma. En: Pediatric allergy, asthma and immunology. oma: Springer, 2008. p. 725-
873.

33



obstruccién®. La hiperreactividad es el resultado de la inestabilidad del tono
muscular de las vias aéreas, por la cual, los bronquios se estrechan con facilidad y
de forma variable frente a estimulos fisicos, quimicos o biolégicos. Ademas, en el
asmatico este musculo tiene una mayor sensibilidad frente a los agentes bronco-
constrictores, ya que los mediadores inflamatorios determinan un incremento del
calcio ionico intra-citopldsmico, que actia como mensajero intracelular regulador

del tono®":58,

En cuanto a la obstruccion de la via aérea, se considera que es el resultado de la
sumatoria de los factores fisiopatologicos descritos previamente (bronco-
constriccién, edema, hiperplasia y engrosamiento del muasculo liso bronquial e
hipersecrecién de moco en la via aérea)?®°¢, La comprensién de los mecanismos
fisiopatolégicos involucrados en el asma debe ser el punto de partida para todo
profesional de la salud que participe en el manejo de la enfermedad; de forma
especifica, para el fisioterapeuta este conocimiento constituye un requisito para
determinar las consecuencias que tiene la patologia sobre el movimiento corporal

humano.
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Debido a la diversidad de mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en el asma 'y
a la variabilidad en las manifestaciones clinicas de la enfermedad, se han
propuesto diferentes clasificaciones teniendo en cuenta la etiologia®:61.6263 gl
fenotipo®46566 el nivel de control67.68.69.70.71,72.73,74.75 v |a severidad de la

enfermedad?476,

En la tabla 1 se resumen las principales caracteristicas de cada uno de los niveles
de control del asma, medidos a través de los sintomas, de la participacion del
sujeto en las actividades de la vida diaria, de la necesidad de medicamentos de

rescate y de la funcién pulmonar, con base en los criterios de la GINA®®, de la

62 WIESCH, Denise; MEYERS, Deborah y BLEECKER, Eugene. Genetics of asthma. En: Journal of Allergy
and Clinical Immunology. Noviembre, 1999, vol. 104, no. 5, p. 895-901.

63 DOLEN, William. Asthma: Clinical descriptions and definitions. En: Pawankar R, Holgate R, Rosenwasser L.
Allergy frontiers: diagnosis and health economics. Tokyo: Springer, 2009. p. 247-256.

64 SIROUX, Valérie, et al. Phenotypic determinants of uncontrolled asthma. En: Journal of Allergy and Clinical
Immunology. Agosto, 2009, vol. 124, p. 681-687.

85 LOTVALL, Jan, et al. Asthma endotypes: A new approach to classification of disease entities within the
asthma syndrome. En: Journal of Allergy and Clinical Immunology. Febrero, 2011, vol. 127, p. 355-360.

66 BAINES, Katherine, et al. Transcriptional phenotypes of asthma defined by gene expression profiling of
induced sputum samples. En: Journal of Allergy and Clinical Immunology. Febrero, 2011, vol. 127, p. 153-160.
67 PICADO, César, et al. Validation of the spanish version of the Asthma Control Questionnaire. En: Clinical
Therapeutics. Octubre, 2008, vol. 30, no. 10: 1918-193.

68 BOUSQUET, Jean, et al. Uniform definition of asthma severity, control, and exacerbations: Document
presented for the World Health Organization Consultation on severe asthma. En: Journal of Allergy and
Clinical Immunology. Octubre, 2010, vol. 126, no. 5, p. 926-938.

69 BATEMAN, Eric, et al. Can guideline-defined asthma control be achieved? the gaining optimal asthma
control study. En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Julio, 2004, vol. 170, p. 836—
844.

70 REDDEL, Helen, et al. An official American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement:
Asthma control and exacerbations. Standardizing endpoints for clinical asthma trials and clinical practice. En:
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Julio, 2009, vol. 180, p. 59-99.

7L JIA, Chun, et al. The asthma control test and asthma control questionnaire for assessing asthma control:
systematic review and meta-analysis. En: Journal of Allergy and Clinical Immunology. Agosto, 2013, vol. 13, p.
695-703.

72 NATIONAL HEART, LUNG, AND BLOOD INSTITUTE NATIONAL ASTHMA EDUCATION AND
PREVENTION PROGRAM EXPERT PANEL. Report 3: Guidelines for the diagnosis and management of
Asthma. Full report. 2007.

73 HANANIA, Nicola. Revisiting asthma control: How should it best be defined?. En: Pulmonary Pharmacology

and Therapeutics. Abril, 2007, vol. 20, p. 483—-492.

7 TAYLOR, Robin, et al. A new perspective on concepts of asthma severity and control. En: European
Respiratory Journal. Septiembre, 2008, vol. 32, p. 545-554.
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Tabla 1. Niveles de control del asma>6:67.68.70-74

COMPONENTES DEL CONTROL DEL
ASMA

CLASIFICACIQN DEL CONTROL DEL
ASMA PARA JOVENES (2 12 ANOS) Y

Manifestaciones

ADULTOS
Manifestaciones clinicas
Caracteristicas Controlada | Parcialmente No
controlada controlada
Frecuencia en la .
o , >2diasala
aparicion de los <2dias a
) semana, o
sintomas la semana, .
. mas de una Durante
relacionados con el pero no . .
. vez por dia todo el dia
asma en las mas de una ,
. pero < 2 dias
pasadas 2 — 4 vez al dia
por semana
semanas
Sintomas nocturnos
ue interfieren con
a ~ . < 2 noches por | > 2 noches
el suefio en las Ninguno
- semana por semana
Ultimas 2 — 4
semanas
Limitacién para la
realizacion de las
L L Extremada-
actividades de la . Minimo una
. . Ninguna . mente
vida diaria en las actividad o
o limitado
Ultimas 2 — 4
semanas
Necesidad de
utilizacion de
farmacos de rescate
(broncodilatadores < 2dias por | > 2 dias por Varias
tipo B2 agonista de semana semana veces al dia
corta duracién) en
las pasadas 2 — 4
semanas
Funcién pulmonar
Flujo espiratorio
(. ) P Normal
pico PEF, o (2 80% del 60 — 79% del <60% del
. . = (o] . .
Volumen espiratorio . predicho predicho
predicho)

forzado en el primer
segundo VEF;)

36



Tabla 1. (Continuacion)

Exacerbaciones 0-1 por 2 por afo > 2 por afo

(que hayan afio

requerido el uso oral : : :

0 sistémico de Considerar la severidad y el intervalo

corticosteroides) desde la ultima exacerbacion

Pérdida progresiva La evaluacion requiere un periodo de
Riesgo de la funcion seguimiento a largo plazo

pulmonar

Pueden variar en intensidad; sin embargo,
el nivel de intensidad de los efectos
adversos no se correlaciona con los niveles
especificos de control, aun asi, se deben
considerar en la evaluacion general de
riesgo.

Efectos adversos
relacionados con el
tratamiento

Sociedad Americana del Térax (ATS, por sus siglas en inglés)’®, de la Sociedad
Respiratoria Europea (ERS, por sus siglas en inglés)’, y del panel de expertos del
Programa de Prevencion y Educacién del Asma, del Instituto Nacional del

Corazodn, los Pulmones y la Sangre de los Estados Unidos’.

En general, el control del asma incluye dos aspectos: el nivel de control clinico y el
riesgo de presentar futuras exacerbaciones. De otra parte, el riesgo de
exacerbaciones (conocidas como crisis de asma o asma aguda) incluye la
disminucién acelerada de la funcién pulmonar y los efectos colaterales del
tratamiento®8.70.74: |as crisis de asma se manifiestan como episodios de aumento
progresivo de la dificultad para respirar, tos, sibilancias, opresién en el pecho, o

una combinacion de estos sintomas®8.

En la figura 2 se ilustra la interrelacion entre las clasificaciones del asma segun el
fenotipo, el nivel de control y el grado de severidad; en la cual, la carga genética y
el ambiente interactian en cada individuo, haciendo que la expresién de la
respuesta inflamatoria sea especifica para cada caso. La comprension de esta

correlacion, orienta el planteamiento de un tratamiento adecuado’.
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Los participantes del presente trabajo fueron clasificados de acuerdo con el nivel
de control del asma, siguiendo lo expuesto en la tabla 1; esta clasificacion, sirvid
como base para fundamentar la exclusién de algunas personas del estudio debido
a gque un pobre control de la enfermedad puede poner en riesgo la estabilidad

cardiopulmonar del participante, durante la ejecucion de las pruebas del estudio®®
70

Figura 2. Interaccion entre el fenotipo, la severidad y el nivel de control del asma.

Fenotipo

Respuesta inflamatoria especifica

Actividad del asma

Severidad del asma Control del asma
Requerimiento de tratamiento Escaso control - Mayor riesgo de
de alta intensidad clinico actual -~ | exacerbaciones futuras

TRATAMIENTO ADECUADO

!

Asma severa

Buen control sélo Pobre control a pesar
con tratamiento de de tratamiento de alta
alta intensidad intensidad

TAYLOR, Robin, et al. A new perspective on concepts of asthma severity and
control. En: European Respiratory Journal. Septiembre, 2008, vol. 32, no.3, p.
545-554.
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También se tuvo en cuenta la clasificacion de los participantes segun la severidad
de la enfermedad (tabla 2), siguiendo las directrices dadas a nivel nacional por el
Comité Nacional Conjunto de Asma??, las cuales se fundamentan en las
propuestas del panel de expertos del Programa de revencion y Educacion del

Asma’?, de la Guia Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA)?° y de la GINASS.

Debido a las implicaciones de la fisiopatologia sobre el movimiento corporal
humano, es importante identificar las deficiencias resultantes de la obstruccion al
flujo de aire y de la respuesta bronquial exagerada, sobre la movilidad de la reja
costal y sobre la fuerza de los musculos respiratorios; lo cual, le proporciona al
fisioterapeuta en el area respiratoria el fundamento tedrico para la aplicacion
correcta de las pruebas de evaluacidén pertinentes para el establecimiento del
diagnéstico fisioterapéutico.

2.1.2 Patokinesis del asma. El compromiso del movimiento corporal humano
secundario al desarrollo del asma se denomina patokinesis y comprende las
alteraciones que suceden a nivel de la mecanica ventilatoria, del intercambio
gaseoso, del transporte mucociliar y de la capacidad aerdbica®®. La alteraciéon en
el transporte mucociliar consiste en la hipersecrecidbn mucosa bronquial, descrita
previamente en la seccién de fisiopatologia, la cual contribuye a la obstruccién del

calibre bronquial®¢-%8,

2.1.2.1 Disfuncién en la mecanica ventilatoria, en el transporte mucociliar y en el
intercambio gaseoso. La alteracion en la mecanica ventilatoria en el asma es
secundaria a la obstruccion de la via aérea y se manifiesta en cambios
sustanciales en las relaciones entre la presion, el flujo y el volumen pulmonar, que

pueden llegar a alterar la relacion ventilacion/perfusion>7-%8,
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Tabla 2. Clasificacion del asma segln la severidad!229:56.72

COMPONENTES DE LA
SEVERIDAD DEL ASMA

CATEGORIAS DE LA SEVERIDAD*

Intermitente

Persistente

Leve Moderada Severa
<1lvez
por Sintomas a | Sintomas a
semanay diario. lo largo de
< 1 vez por >1vez Necesidad | todo el dia,
- P por dia. de B 2- que limitan
semana, Las crisis agonistas las
Limitaciones asintomatico ag .
entre las pueden mhalad_os, achdades
Sintomas** Iy durar todo | de accion de la vida
Relacién ChsIs. un dia corta diaria
Crisis cortas ’ S .
VEF./CVF (pocas pero Crisis >2 Crisis
: P deben ser | veces por frecuentes
normal: horas)
8-19 afos: menos de semana, (= 3 veces
0 ’ 2 veces que pueden por
85% por durar dias semana)
20 -39anos: semana
80% >1vezala
40 =59 afios: ) > 2 veces semana Frecuentes
0 * | Sintomas <2vecesal | almes,< oo no’ (= 3 veces
75% _ nocturnos** mes lvezala tg b [ por
60 —80 afos: semana h semana)
20% noches
VEF; 2
VEF;:2 80% 80% del VEF; 60— 0
Funcion del predicho | predicho | 79% del | YEF:<60%
g del predicho
pulmonar Normal entre Normal predicho
las crisis entre las
crisis

* La presencia de una o mas caracteristicas de severidad superior es suficiente para
ubicar al sujeto en una esa categoria, sin embargo, la clasificacién puede cambiar en un
mismo individuo con el tiempo. Las personas ubicadas en cualquiera de las categorias
pueden tener crisis leves, moderadas o severas; en algunos casos, el asma intermitente
puede acompafiarse de crisis muy severas separadas por periodos asintomaticos largos y

con funcién pulmonar normal.

** Caracteristicas clinicas antes del tratamiento.
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La limitacion al flujo aéreo en las patologias obstructivas se puede analizar de
acuerdo a su variabilidad, su localizacién y su importancia. La variabilidad hace
referencia a la restriccion en los flujos respiratorios durante el ciclo inspiracion —
espiracion. En el caso del asma, la obstruccion se presenta principalmente durante
la espiracion, por lo tanto, se considera variable. Es decir, durante la inspiracion la
actividad muscular inspiratoria permite la entrada del aire al sistema respiratorio y
parte de este volumen ingresado no puede ser expulsado durante la espiracion,
debido al estrechamiento de las vias aéreas; esto, explica la mayor limitacion en

los flujos pulmonares espiratorios®°.

La localizacion — extrinseca o intrinseca — de la obstruccion, obedece a las causas
que conllevan al aumento en las resistencias bronquiales. El trastorno extrinseco
se presenta por compresion dinamica de la pared bronquial, en tanto que la
disfuncion intrinseca, es secundaria a la reduccion en el calibre de los bronquios y
al acumulo de secreciones bronquiales. Por ello, el asma se clasifica como una

disfuncion obstructiva intrinseca®°.

La variabilidad y la localizacion de la limitacion al flujo espiratorio son explicadas
en esencia, por el broncoespasmo, el dafio epitelial, la inflamacién y el aumento
en la producciéon de moco?8. La constriccién bronquial se presenta como resultado
de la interaccion entre los mediadores inflamatorios y los neurotransmisores
liberados por el sistema nervioso autonomo, y comprende la constriccion refleja
del musculo liso peribronquial, su hipertrofia e hiperplasia. EI edema en la via
aérea es secundario a la infiltracion celular y sumado a la hipersecrecion
bronquial, contribuye a la reduccién del espacio submucoso, con detrimento del

lumen bronquial®®:%.

Para verificar la obstruccion, se tiene como referente el valor del Volumen
Espiratorio Forzado al Primer Segundo (VEFi1) obtenido a traves de la
espirometria. Siguiendo las directrices de la ATS, se considera una alteracion

ventilatoria de tipo obstructiva cuando existe una reduccién desproporcionada
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entre el maximo flujo aéreo predicho y el maximo volumen desplazado durante el
esfuerzo espiratorio voluntario. Esto implica que existe un estrechamiento de las
vias respiratorias durante la exhalacion, que es definido por una reduccién en la

relacion VEF1/CVF (capacidad vital forzada)**.

De esta forma, la disminucion en el VEF1 y en la relacion VEF1/CVF, confirman la
alteracion ventilatoria de tipo obstructivo. Sin embargo, para establecer el grado de
severidad se tiene en cuenta el porcentaje del VEF1 obtenido con respecto al
predicho, para cada individuo segln sus caracteristicas antropométricas*3. En la
tabla 3 se muestra la clasificacion de la severidad de las alteraciones obstructivas

en general, con base en el porcentaje del valor predicho del VEF1.

Tabla 3. Grado de severidad de una alteracion obstructiva
con base en el VEF*

GRADO DE SEVERIDAD VEF; (% del predicho)
Leve >70
Moderada 60 - 69
Moderadamente severa 50 - 59
Severa 35-49
Muy severa <35

Las consecuencias del asma como trastorno ventilatorio obstructivo intrinseco se
reflejan en las modificaciones de la mecéanica ventilatoria, secundarias a cambios
en la distribucion de la ventilacién. Debido a que las necesidades ventilatorias
(reflejadas en la ventilacibn minuto) se mantienen iguales, se generan los

siguientes mecanismos compensatorios y adaptativos®°:

- La prolongacion activa del tiempo espiratorio: con el fin de disminuir el volumen
de aire atrapado a nivel costal. Esta espiracion prolongada, aumenta

considerablemente el trabajo respiratorio y predispone a la compresion dinamica
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de los bronquios. En consecuencia, se incrementa aun mas el trabajo de

resistencia de los musculos inspiratorios (figura 3)°.

- El volumen corriente (VC) se presenta al nivel del volumen de reserva
inspiratorio. Esta hiperinflacion genera a su vez, un aumento de la presion al
interior de los bronquios para retrasar su colapso, y un aumento del volumen al
final de la espiracion, mas alla de la capacidad residual funcional (CRF); con lo
cual, se mantiene una presion positiva en las vias aéreas, 0 una presion positiva
espiratoria, alterandose la relacion entre la distensibilidad estéatica y dinamica. La
distensibilidad estatica representa Unicamente las caracteristicas elasticas del

pulmén; mientras que la dindmica, abarca todo el sistema respiratorio (figura 3)°,

Estos mecanismos afectan a los musculos inspiratorios (especialmente al
diafragma), al colocarlos en una situacibn mecanica desfavorable por el
acortamiento de las fibras musculares ocasionado por la hiperinflacion3®. Ademas,
el trabajo inspiratorio se intensifica porque la hiperinflacion aumenta el trabajo
elastico, y porque se debe anular la presion positiva espiratoria antes de crear una
presion subatmosferica generadora de volumen inspiratorio®®. Adicionalmente, los
musculos inspiratorios accesorios participan en la ventilacion en reposo, por lo que
se incrementa aun mas el costo energético de la ventilacion. Este aumento del

esfuerzo ventilatorio se considera el origen de la disnea (figura 3)380.77,

T FILIPPELLI, Mario, et al. Overall contribution of chest wall hyperinflation to breathlessness in asthma. En:
Chest. Diciembre, 2003, vol. 124, p. 2164-2170.
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Figura 3. Modificaciones de la mecéanica ventilatoria en el asma.

Inflamacidn Broncoespasmo Hipersecrecion Dafio epitelial

!

Disminucién del calibre de la via aérea

/\

Aumento volumen residual Prolongacion activa de la espiracion
v Aumento del Compresion
VC a nivel del VRI trabajo de los dinamica
musculos sobre los
inspiratorios bronauios
inari i4 Desventaja -
Hiperinflacion ——>  mecanica »| Uso masculos
intermitente accesorios
muscular
Aumento de la presion Aumento esfuerzo
bronquial ventilatorio
Disminucionde la Dq Aumento del VO2
v
. . ., v
Disminucion de la -
relacion Dd/De Disnea
Aumento del tiempo para l
lograr un llenado y vaciado |¢ Taquipnea
pulmonar efectivo

VC: volumen corriente.
VRI: volumen de reserva inspiratorio,
Dd/De: distensibilidad dinamica y estatica.

VO;: consumo de oxigeno.

ANTONELLO, Marc, y DELPLANQUE, Dominique. Disfunciones de la mecéanica
ventilatoria. En: Antonello M, Delplanque D. Fisioterapia respiratoria, del diagnéstico
al proyecto terapéutico. Barcelona: Masson, 2002, p. 24-35.
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Los cambios en la mecanica ventilatoria, suceden de manera conjunta con los que
ocurren en la distribucion de la ventilacion, los cuales son producto de la
disminucién de la distensibilidad dinamica. Esta alteracion produce un aumento en
el tiempo necesario para lograr un llenado y un vaciado pulmonar, fenbmeno que
se acentia con el aumento en la frecuencia respiratoria. Adicionalmente, la
taquipnea en las personas con enfermedades de las vias aéreas de pequefio
diametro, disminuye la relacion entre la distensibilidad dinamica y estatica®. El
resultado definitivo de estos cambios en la mecanica ventilatoria es un aumento
del volumen de aire contenido a nivel costal y abdominal, a lo que se le denomina

atrapamiento aéreo (figura 3)*6.

Analizando el atrapamiento aéreo en la bronco-constriccion aguda en personas
con asma, Gorini y col.', encontraron que el volumen de la hiperinflacion
pulmonar se debia en gran medida a un aumento en el volumen en la reja costal
que estd en contacto con los pulmones y el diafragma, mientras que a nivel
abdominal se minimizaba el volumen espiratorio final, mediante la contraccién de
los musculos de la pared abdominal. Ademas, sugirieron que la hiperinflacién es
influenciada por la persistencia de una actividad tonica de los musculos
inspiratorios durante la espiracion. Los resultados de este estudio muestran que la
hiperinflacion pulmonar durante la crisis, puede ser considerada como un
mecanismo adaptativo para mantener el VC durante este periodo de mayor

limitaciéon al flujo aéreo6:9.

Una de las principales consecuencias de la hiperinflacién en los pacientes con
bronco-constriccion inducida es la disnea. Para confirmar esta afirmacion, Filippelli
y col.”” provocaron bronco-constriccion en un grupo de hombres con asma y
analizaron la relacion entre los volumenes pulmonares y la dificultad respiratoria
percibida. Sus hallazgos mostraron una relacion directa entre el volumen
contenido en la reja costal y la disnea (r>= 0,48), y entre el VEF:1 y la disnea
(r°=0,08); ademas, reportaron que estas dos variables explicaron el 56% de la

varianza en la escala de Borg durante la hiperinflacion. De esta forma,
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corroboraron una relacién entre el incremento en la intensidad de la disnea

percibida y el nivel de hiperinflacién pulmonar?’.

Estos resultados son derivados de la hiperinflacion pulmonar y su efecto sobre las
vias aéreas que lleva a una disminucidon en el retroceso elastico del pulmon, e
impide la relajacién durante el tiempo disponible para la espiracién's. El aumento
en el tiempo de vaciamiento y la limitacion local del flujo aéreo, pueden retardar el
vaciamiento regional o disparar una finalizacion brusca de la exhalacion; lo que

termina produciendo hiperinflacién en las demas regiones del pulmén?’.

La disnea puede ser el resultado de la hiperinflacion dindmica y la compresion
dindmica de la via aérea, mediante la remodelacion de las vias respiratorias y el
colapso bronquial. Dentro de estos procesos, se destaca la influencia de los
receptores irritantes vagales’’, cuyos aferentes intensifican la sensacién de disnea
y pueden contribuir a la sensaciéon de opresién toracica’®. Por lo anterior, se debe
tener claridad que el incremento en el esfuerzo ventilatorio influye sobre la
sensacion de disnea percibida, pero no explica otros sintomas como la opresion

toracicals.

Es necesario resaltar que en el asma, la carga impuesta por la obstruccion aérea y
la hiperinflacibn son intermitentes, por lo tanto, las alteraciones descritas
anteriormente (como por ejemplo, la resistencia de las vias aéreas), dependen de
la cronicidad de la patologia y del momento en el que se realiza la evaluacion (en

crisis 0 en un periodo de estabilidad)*2.

En el asma crénica persistente, la hiperinflacion se ha evaluado mediantes las

pruebas de funcion pulmonar, la medicidon de presiones transdiafragméticas y la

8 MOY, Marilyn, et al. Quality of dyspnea in bronchoconstriction differs from external resistive loads. En:
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Agosto, 2000, vol. 162, p. 451-455.
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tomografia computarizada’®®. Los resultados de estos estudios sugieren que la
hiperinflacion puede ser explicada completamente por el aumento en la constante
de tiempo del sistema respiratorio'3, que hace referencia al tiempo que requiere el
alvéolo para equilibrar en un 63% el valor maximo de volumen ante un cambio de
presion intra-pleural (como ocurre al comienzo de la inspiracion o de la espiracion
pasiva). Depende de la distensibilidad alveolar y de la resistencia; asi, cuando la
resistencia de las vias aéreas esta incrementada, la constante de tiempo también

aumenta y el recambio en el volumen se enlentece®.

El incremento en la constante de tiempo resulta de la obstruccién de la via aérea y
de la pérdida del retroceso elastico del pulmén, causante de hasta la mitad de la
disminucion en el maximo flujo espiratorio, pero aun no son claros los mecanismos

fisioldgicos para explicar este fendmeno?3.

En los trabajos revisados, las imagenes de tomografia computarizada’, no
permiten concluir sobre la presencia o no de enfisema pulmonar en los
participantes con asma cronica. Por lo tanto, no es claro si la hiperinflacion
pulmonar se asocia con enfisema, o si el hallazgo observado es aire atrapado,
mas que enfisema pulmonar®. Por esta razén, Gelb y col.”® denominan al
atrapamiento aéreo encontrado “pseudoenfisema fisioldgico”, debido a la pérdida
de las propiedades elasticas a nivel alveolar y pulmonar en general. En general, el
progreso del asma, ya sea en cronicidad o en severidad, conlleva un mayor

volumen de hiperinflacién pulmonar?®-0,

Entre las alteraciones en el intercambio gaseoso presentes en el asma se pueden

identificar: la alteracion en la relacion ventilacién/perfusion tipo shunt, la hipoxemia

79 GELB, Arthur y ZAMEL, Noel. Unsuspected pseudophysiologic emphysema in chronic persistent asthma.
En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Noviembre, 2000, vol. 162, p. 1778-1782.

80 MITSUNOBU, Fumihiro, et al. Influence of age and disease severity on high resolution CT lung densitometry
in asthma. En: Thorax. Noviembre, 2001, vol. 56, p. 851-856.

81 DVORKIN, Mario; CARDINALI, Daniel y IERMOLI, Roberto. Bases fisiolégicas de la practica médica:
mecanica de la ventilacién. 14 ed. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana, 2010. p. 149-166.
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y la hipercapnia®2838485 | a hipoxemia aparece cuando la severidad es importante,
por lo que es necesario la oxigenoterapia como recurso para prevenir la hipoxia
resultante®283, La hipercapnia no se considera un hallazgo comuin en el asma
crénica, aun cuando la limitacién al flujo aéreo es persistente®?; sin embargo, se ha
descrito en casos severos de la enfermedad (cuando el VEFies menor al 25% del

valor normal predicho)®2.

Por otra parte, la acidosis respiratoria resultante de la acumulacion del dioxido de
carbono (CO2) estd siempre presente en los sujetos que se deterioran
rapidamente y en estados severos de la enfermedad; ademas, en una fase aguda
y severa del asma puede coexistir acidosis metabodlica, secundaria a la
acumulacién del acido lactico®?. En el asmaético puede asociarse con: el uso de
altas dosis parenterales de agonistas [-adrenérgicos, el trabajo respiratorio
excesivo que resulta en un metabolismo anaerdbico de los masculos ventilatorios,
y la sobre produccion de acido lactico. Se cree que estos procesos se presentan
junto a la hipoxia tisular, la alcalosis intracelular, y la disminucién del aclaramiento

de lactato por el higado debido a la hipoperfusién®?.

Las deficiencias secundarias al asma derivadas de la alteracion en la mecéanica
ventilatoria, del transporte mucociliar y del intercambio gaseoso, se evidencian a
través de las alteraciones en la movilidad costal y en el funcionamiento de los
musculos respiratorios. Esto obedece a la dificultad para el aporte de oxigeno y
nutrientes a los tejidos involucrados, asi como a las adaptaciones que realiza el

sistema ante los cambios que impone el curso de la enfermedad.

82 PAPIRIS, Spyros, et al. Clinical review: Severe asthma. En: Critical Care. Febrero, 2002, vol. 6, no. 1, p. 30—
44,

8 PRIDE, Neil. Pulmonary physiology. En: BARNES, Peter, et al. Asthma and COPD. London: Academic
Press, 2002. p. 43-56.

8 ANTONELLO, Marc y DELPLANQUE, Dominique. Intercambios gaseosos. Relacién ventilacién/perfusion.
En: Fisioterapia respiratoria, del diagnostico al proyecto terapéutico. Barcelona: Masson, 2002. p. 36—43.

8 SAULEDA, Jaume. Consecuencias clinicas de la disfuncion muscular en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. En: Nutricién Hospitalaria. Mayo, 2006, vol. 21, p. 69-75.
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En el trabajo de Lopes y col.8¢ se evalud la funcién pulmonar, el acortamiento
muscular, la movilidad del térax y la postura estdtica en nifios con asma
persistente, mostrando que los participantes con asma severa tenian adaptaciones

posturales que implicaban acortamiento muscular.

Todos estos cambios conllevan a alteraciones sobre la capacidad aerdbica y sobre
otros sistemas, quese presentan de acuerdo con la severidad de la enfermedad.
Dentro de los efectos del asma sobre el sistema cardiovascular, se han descrito
principalmente en el asma aguda y severa, y como resultado de la hiperinflacion
dindmica. En espiracion el retorno venoso sistémico disminuye significativamente,
y aumenta rapidamente en la siguiente fase respiratoria. El ventriculo derecho
sufre un llenado rapido en inspiracion, desplazando el tabique interventricular
hacia el ventriculo izquierdo, lo que puede conducir a la disfuncion diastélica

ventricular izquierda y a un llenado incompleto®?.

La presion de la arteria pulmonar también se puede incrementar debido a la
hiperinflacion pulmonar, lo que resulta en aumento de la pos-carga del ventriculo
derecho. Estos cambios explican como el asma severa aguda, puede acentuar en
inspiracion normal lareduccién del volumen sistélico ventricular izquierdoy de la
presion sistolica; esto, conduce a la apariciébn de pulso paraddjico (reduccién
significativa de la presién arterial sistélica en la inspiracién). En estados
avanzados, en los que hay presencia de fatiga de los musculos respiratorios, el
pulso paraddjico desaparece con la disminucion de la capacidad para generar

fuerza®?.

Las adaptaciones cardiovasculares acenttan el déficit en el intercambio gaseoso,
adicionando a la disminucion de la ventilacion, el compromiso de la perfusion

(alteracién en la relacion ventilacion/perfusién tipo shunt y tipo espacio muerto), lo

8 LOPES, Erica, et al. Assesment of musculature shorting and static posture in children with persistent
asthma. En: European Journal of Pediatrics. Julio, 2007, vol. 166, no. 7, p. 715-721.
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qgue redunda en mayor compromiso sobre la movilidad costal y el desempefio de
los musculos respiratorios. La consecuencia final serd la disminucion de la

capacidad aerdbica y de la capacidad funcional de la persona con asma?.

2.1.2.2 Alteracibn de los musculos respiratorios: diafragma, intercostales y
abdominales. La disfuncion muscular en el asma obedece a diversos mecanismos
fisiopatolégicos, que interactian entre si y se manifiestan en mayor o menor
proporcion de acuerdo a las caracteristicas individuales y al curso de la
enfermedad?!3. Ademas, la disfuncién muscular respiratoria puede contribuir en la
disminucién de la tolerancia al ejercicio, la disnea y la falla respiratoria. Por lo
tanto, la comprensién de los mecanismos que contribuyen a la disfuncién muscular
respiratoria en el asma, guian al fisioterapeuta en la evaluacion y en la

implementacién de un plan de tratamiento efectivo,

- Efectos de la hiperinflacion pulmonar sobre la disfuncién muscular. El aumento
de la CRF producto de la hiperinflacion, reduce hasta en un 20% la PIM en adultos
con asma aguda, cuando se los compara con individuos sanos; por lo cual, un
incremento adicional en la hiperinflacion podrian exceder la presion critica
necesaria para mantener el VC3°. La disminucién en la capacidad de generar PIM
se resume en la tabla 4.
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Tabla 4. Presion inspiratoria maxima en asmaticos comparados con sus controles

Autor Asmaéticos Controles
Decramer, 19803 Hombres: -65cmH20 Hombres: -98cmH20
_ Hombres: -97cmH20 Hombres: -136cmH20

Weiner, 1990% _ )

Mujeres: -97cmH20 Mujeres: -85cmH20
de Bruin, 19973 Mujeres y hombres: -52cmH20 | Mujeres y hombres: -73cmH20
Stell, 2001 (presion
o ) . Hombres: 104,7cmH20 Hombres: 117,8cmH20
inspiratoria maxima _ _

Mujeres: 73,8cmH20 Mujeres: 108,8cmH20

nasal)®®

Sumado a la reduccién en la capacidad de generar presiones inspiratorias3e, el
atrapamiento de aire también conlleva a una activacion de los musculos
espiratorios, con el fin de disminuir el volumen de aire contenido a nivel abdominal
y desplazar el volumen de la hiperinflacién pulmonar hacia la reja costal. Al final de
la exhalacion, la porcion de la caja toracica en contacto con los pulmones, y la
porcién en contacto con el diafragma, se desplazan a lo largo de la reja costal,
llegando a su posicion de reposo. Asi, se distribuye proporcionalmente la
hiperinflacion a nivel costal, y se minimiza la distorsion del volumen espiratorio

final13:87,

De esta forma, la hiperinflacién afecta la interaccion muscular al incrementar la
contribucion de los musculos de la reja costal y del cuello, y al disminuir la
contribuciéon relativa del diafragma al movimiento de la reja costal®’. Esta
interaccion de los muasculos respiratorios, es probablemente uno de los
mecanismos que explica la distribucion de la ventilaciobn hacia las zonas con
mayor capacidad de adaptacion. En particular, la contraccion post-inspiratoria de

los musculos inspiratorios costales se ha asociado con el aumento del volumen de

87 DECRAMER, Marc. Hyperinflation and respiratory muscle interaction. European Respiratory Journal. Abril,
1997, vol. 10, p. 934-941.
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la reja costal que se encuentra adosada a los pulmones. Por su parte, la
contraccion post-inspiratoria del diafragma y la contraccion de los musculos
espiratorios son probablemente las responsables del incremento en el volumen de

la caja toracica proxima al diafragmal®87.88,

Adicional a la menor capacidad de generar PIM, y para disminuir la probabilidad
de presentar fatiga respiratoria, se ha descrito una reduccion en la excitacion neta
de las moto-neuronas inspiratorias en los sujetos asmaticos, en comparacion con
los sanos'®36, Cuando se encuentran clinicamente estables y se coloca una
oclusion transitoria en las vias respiratorias, estas personas exhiben una inhibicién
inicial de los musculos respiratorios del 50% (latencia en los no asmaticos de
42,7ms y en los asmaticos de 64,6ms), que se incrementa un 30% durante la

bronco-constriccion38.

Debido a que el diafragma es el principal musculo inspiratorio, se deben analizar
los efectos de la hiperinflacion sobre su actividad. La accién del diafragma
depende de su union a las seis Ultimas costillas y de la zona de aposicién, que
comprende el area en que el diafragma se yuxtapone a la zona interna del reborde
costal; asi, la contraccion muscular hace que las seis Ultimas costillas se eleven en
sentido cefélico. A nivel abdominal, esta contraccion eleva la presion y ejerce una
accion sobre el area de aposicion, proyectandola hacia fuera. A medida que el
volumen pulmonar aumenta, el area de aposicién disminuye progresivamente y la
accion conjunta de los dos compartimientos se vuelve ineficiente, hasta el punto

de que la regién costal basal se deprime (signo de Hoover),

Los individuos asmaticos al inhalar histamina presentan bronco-constriccion,
aumentan el volumen pulmonar y alteran el comportamiento toraco-abdominal

normal. En esta situacion hay un aumento de las cargas resistiva y elastica -

8 JARDIM, José; MAYER, Ana y CAMELIER, Aquiles. Misculos respiratorios y rehabilitacion pulmonar en
asmaticos. Archivos de Bronconeumologia. Abril, 2002, vol. 38, p. 181-188.
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principalmente de esta Gltima - como consecuencia del aumento del volumen
pulmonar. Consecuentemente, el VC se dirige hacia una parte mas lineal de la
curva de presion-volumen, haciendo que el sistema respiratorio genere una
presidn mas negativa a costa de un mayor reclutamiento de las fibras de musculos

intercostales y diafragma, elevando el gasto energético de esos misculos®,

Por lo anterior, la hiperinflacion disminuye la capacidad del diafragma de generar
fuerza, debido a los efectos que tiene sobre la longitud y geometria muscular,
sobre la magnitud de la zona de aposicién, sobre el componente de insercion para
su accion, y sobre la interaccion entre las diferentes partes del misculo?33487.88,
Asi, la hiperinflacion acorta el diafragma y lo desplaza a una posicién subdptima
de su curva longitud-tensién387. Sin embargo, si la hiperinflacién es croénica, la
relacion longitud-tension se adaptara a este estado por medio de una eliminacién
de sarcoOmeras en serie, desplazando toda la curva longitud—tension a una longitud

optima mas corta®’.

Las adaptaciones descritas anteriormente, en parte restauran la capacidad del
diafragma de generar fuerza, pero de forma concomitante, reducen su capacidad
de desplazamiento. En efecto, las sarcomeras se disponen en serie a lo largo de
las fibras diafragmaticas, de tal manera que los desplazamientos del diafragma
son la suma de los desplazamientos de cada sarcémera. Si se reduce el nUmero
de sarcoOmeras, el desplazamiento total sera mas pequefio. La hiperinflacion
aguda disminuye la fuerza debido a las alteraciones en la superposicion adecuada
entre los filamentos de actina y miosina; ademas, la compresion ejercida sobre el
tubulo T bloquea el movimiento de electrolitos, y la propagacion del potencial de

accion®’.

Con base en la ley de Laplace, se acepta que la hiperinflacion también puede
aplanar el diafragma, reduciendo aun mas su capacidad generadora de fuerza.
Esta ley afirma que la capacidad de desarrollar presion a través de la contraccion

diafragmatica, es directamente proporcional a la tension desarrollada en las fibras
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del diafragma, e inversamente proporcional al radio de curvatura del musculo. Si el
diafragma se aplana, se aumenta el radio de su curvatura, por lo tanto, su
contraccion llegard a ser menos eficaz debido a que se necesitara una mayor
tension para producir el mismo cambio en la presion. A pesar de la validez de este
andlisis, se considera que los cambios geométricos del diafragma afectan en
menor medida la capacidad de generar fuerza, comparados con los cambios en su

longitud®7.88.

Este posible efecto, podria restringir las consecuencias del atrapamiento aéreo
sobre la capacidad del musculo para generar presion al inicio de la inspiracion®s;
hecho que se suma al mayor espesor del diafragma en los asmaticos (llegando a
ser de 1,7mm en asmaticos, comparado con 2,2mm en sus controles)34; ambos se

consideran mecanismos compensatorios de la hiperinflacion intermitente.

En respuesta a lo anterior, los musculos costales son reclutados mas que el
diafragma, para mantener la estabilidad de la reja costal yayudar a prevenir la
hipoventilaciéon alveolar328, Sin embargo, la distorsion toracica resultante de este

proceso incrementa el consumo energético de la ventilacién?®,

A pesar de estar mas activos durante la inspiracion, los musculos costales también
son afectados por la hiperinflacién aguda en el asma. Las consecuencias pueden
ser analizadas en términos de la longitud, la geometria, la ventaja o disposicion
mecanica muscular. El acortamiento de los musculos intercostales es menor que
el que se presenta en el diafragma, aunque un nimero de factores adicionales
puede influir en la geometria y en la ventaja mecanica de estos musculos. Estos
mecanismos incluyen la forma de la curva longitud-tensién, la posicion de la
longitud oOptima y la relacion entre el angulo entre los musculos paraesternales

intercostales y el esternén, y el angulo entre las costillas y el estern6n®’.

Respecto a los cambios en la curva longitud tension y en la posicién de la longitud
optima, los resultados de los estudios son controversiales. En contraste, se ha

podido determinar que los angulos entre los muasculos costales y el esternon y
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entre las costillas y el esternon, influyen en la ventaja mecéanica de estos
musculos. De igual manera, el aumento en el volumen de aire atrapado modifica la
geometria de los musculos intercostales, teniendo como fundamento la ley de

Laplace, explicada previamente para el diafragma®’.

- Efectos de la dieta sobre la disfuncion muscular. La desnutricibn puede ser
considerada un problema significativo en las personas con obstruccion moderada
de la via aérea, especialmente cuando se presenta junto con una alteracion en la
capacidad de difusién; este aspecto fue demostrado en personas con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). En estos casos, se debe considerar la
composicién corporal anormal dentro del andlisis de la alteracion de la fuerza de

los musculos respiratorios®®.

La restriccion proteico-caldrica conlleva a una disminucién progresiva del peso
corporal y de la masa muscular del diafragma. La desnutricion puede alterar la
funcién muscular respiratoria por un doble mecanismo: disminuyendo el aporte de
los sustratos energéticos necesarios para su adecuado funcionamiento y
produciendo una alteracionen la estructura de la fibra muscular. Estos cambios
produciran alteraciones neurofisiolégicas y clinicas (disminucion del niamero de
fibras, predominio de las fibras de contraccién lenta, cambios bioquimicos en los
minerales e iones, disminucién de la fuerza y de la resistencia, disminucion de la

tolerancia al esfuerzo, aparicion de disnea)®°.

Al revisar como la nutricion interviene en la patogénesis de enfermedades
obstructivas crénicas, como el asma y la EPOC, se ha planteado que los radicales
libres oxidantes desempefan un papel importante en la mediacion de la respuesta

inflamatoria. Por lo tanto, se ha propuesto que las deficiencias de alimentos con

8 ENGELEN, Marielle, et al. Nutritional depletion in relation to respiratory and peripheral skeletal muscle
function in out-patients with COPD. En: European Respiratory Journal. Octubre, 1994, vol. 7, p. 1793-1797.

% RODRIGUEZ, José; DE LUCAS, Pilar y MARTINEZ, Yolanda. Funcién de los musculos respiratorios en la
desnutricion y en el enfermo critico. En: Archivos de Bronconeumologia. Marzo, 2002, vol. 38, no. 3, p.131-
136.
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propiedades antioxidantes en la dieta, intervienen en la susceptibilidad para
presentar estas dos patologias. Las vitaminas claves involucradas en la defensa
antioxidante pulmonar son las vitaminas C y E, caracterizadas por ser
hidrosolubles y ser las mas abundantes en el fluido extracelular que reviste el

pulmoén®t-92,

Las vitaminas contribuyen a la actividad antioxidante a través de varios
mecanismos, incluyendo la eliminacion de los radicales libres y participando en la
funcion inmune. De forma especifica, la vitamina E representa la principal defensa
corporal contra la lesion de la membrana inducida por accion oxidante, por lo tanto
contribuye a la estabilidad y permeabilidad de la membrana. Por consiguiente,
existe fuerte evidencia que sugiere que el consumo de frutas y vegetales actla

como proteccion del sistema respiratorio®°2,

La vitamina D puede disminuir la presencia del asma mediante varios
mecanismos. El primero de ellos, es la modulacién de la expresién genética en el
musculo liso de la via aérea, lo que disminuye la proliferacién del musculo liso y la
inflamacion de la via aérea; en segundo lugar, la vitamina D podria revertir la
resistencia a la accion esteroidea; y, en ultimo lugar, esta vitamina podria
optimizar el control de las infecciones respiratorias, disminuyendo la exacerbacion

del asma®2.

Otros nutrientes que actian como mecanismo de defensa contra el asma vy la
EPOC son los minerales. Dentro de ellos el selenio se destaca por su funcién
antioxidante, al magnesio se le confieren propiedades anti-inflamatorias y
broncodilatadoras y el sodio se considera clave para el mantenimiento de la

funcion muscular y nerviosa®. En contraste con la accién protectora de las

91 DENNY, Sara; THOMPSON, Rachel y MARGETTS, Barrie. Dietary factors in the pathogenesis of asthma
and chronic obstructive pulmonary disease. En: Current Allergy and Asthma Reports. Marzo, 2003, vol. 3, p.
130-136.

92 VARRASO, Raphaélle. Nutrition and asthma. En: Current Allergy and Asthma Reports. Marzo, 2012, vol. 12,
p. 201-210.
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vitaminas y minerales, los acidos grasos libres han sido relacionados con el
desarrollo de la inflamacién de la via aérea, a través de la produccion de

mediadores inflamatorios®:92,

- Miopatia inducida por corticosteroides. Para controlar el proceso inflamatorio,
aproximadamente en un 10% de los asmaticos se utilizan los corticoides
sistémicos sin interrupcion. En otro 30% de los asméticos con sintomatologia
frecuente estd indicado el uso cronico o durante un tiempo prolongado de
corticoides por via inhalatoria. Por lo tanto, se han estudiado los efectos de estos

farmacos en la miopatia de las personas con asma®.

Se define como miopatia por corticosteroides la aparicion de debilidad muscular
en presencia de ese farmaco, sin que exista ninguna otra enfermedad neurolégica
o muscular que la explique®. Los esteroides tienen una accion directa sobre los
musculos esqueléticos, reduciendo su masa muscular y disminuyendo la cantidad
de proteina de las miofibrillas, lo que causa una predisposicion a la fatiga muscular
en un grado variable y de acuerdo con la concentracion con que las fibras de tipo |
y Il son afectadas®. En la miopatia causada por esteroides, las fibras de tipo Il son
las mas perjudicadas, por ser menos activas, tener menortasa de sintesis proteica

y poseer menor nimero de mitocondrias®e.

Existe controversia en cuanto a la presencia de la miopatia por esteroides en el
asma. En 1993, Mak y col.%4, estudiaron a 12 individuos con asma crénica y
severa dependientes de corticosteroides, y encontraron que la PIM era similar en
los asmaticos comparados con el grupo control (asmaticos con similar limitacion
cronica al flujo aéreo, pero sin uso de esteroides), hecho que atribuyeron a la

prevencion de la debilidad muscular por el uso muscular durante la crisis; sin

9% VAN BALKOM, Roland, et al. Corticosteroid effects on isotonic contractile properties of rat diaphragm
muscle. En: Journal of Applied Physiology. Octubre, 1997, vol. 83, p. 1062-1067.

9 MAK, Vince; BUGLER, James y SPIRO, Stephen. Stemomastoid muscle fatigue and twitch maximum
relaxation rate in patients with steroid dependent asthma. En: Thorax. Octubre, 1993, vol. 48, p. 979-984.
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embargo, plantearon que el uso de esteroides puede atenuar el “efecto

entrenamiento” en los individuos con obstruccidn cronica de las vias aéreas®®.

En 1999, fueron comparados 12 individuos asmaticos dependientes de esteroides
sistémicos y 14 sujetos con asma moderada a severa con requerimiento de altas
dosis de Beclometasona inhalada para el control de la enfermedad. Los resultados
evidenciaron que un tratamiento a largo plazo con esteroides sistémicos, incluso
en dosis moderadas, puede contribuir a la disfuncion muscular inspiratoria,
sumado a los efectos de la hiperinflacion en el asma. De otra parte, los datos no
permiten hacer conclusiones respecto a los efectos de las altas dosis de

corticoides inhalados sobre la capacidad para generar presiones inspiratorias®.

Respecto a los corticoides administrados por via inhalatoria, los resultados del
trabajo de Diaz y col. en 2010%, muestran que estos medicamentosno deterioran
la funcién muscular respiratoria o periférica en los niflos asmaticos, a pesar de la
cronicidad del tratamiento y de las altas dosis suministradas. Por lo tanto, y en
vista de los efectos colaterales del uso sistémicode los corticosteroides, la via
inhalatoria puede ser considerada como la opcién ideal para evitar los efectos

deletéreos de estos medicamentos en la funcién de los musculos respiratorios®®.

- Cambios en el desempeiio muscular: fuerza, resistencia y fatiga. Una de las
mayores dificultades asociadas con el manejo clinico de las personas con
enfermedades respiratorias, es el mantenimiento de una adecuada ventilacion
alveolar. Debido a que la ventilacion es dependiente de la condicion de los
musculos respiratorios, se debe establecer para cada caso el estado de esta
musculatura. Se ha planteado que en los individuos con patologias de origen
pulmonar, la fuerza de los musculos respiratorios (incluso si es normal) es

insuficiente para superar la carga respiratoria incrementada®’.

95 AKKOCA, Oznur, et al. Inhaled and systemic corticosteroid therapies: do they contribute to inspiratory
muscle weakness in asthma?. En: Respiration. Febrero, 1999, vol. 66, no. 4, p. 332-337.

% DJAZ, José Luis, et al. Cambios en la funcion muscular respiratoria y periférica en nifios asmaticos: efectos
de los corticoides inhalados. En: Anales de Pediatria. Enero, 2010, vol. 72, no. 1, p. 42-48.
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El rendimiento de los musculos respiratorios es dependiente de la fuerza y de la
resistencia muscular, ambas caracteristicas son atribuibles a los musculos
respiratorios de forma especifica, y en general a los demas grupos musculares. La
fuerza de los musculos respiratorios ha sido definida mediante la medicion de las
presiones respiratorias estéaticas (PIM y PEM), atribuibles a un esfuerzo muscular
sostenido. Por lo tanto, se encuentran reducidas en la presencia de debilidad o
fatiga muscular, llegando a asociar la falla respiratoria hipercapnica con una fuerza

muscular menor o igual al 30% del predicho®’.

La resistencia muscular es definida, en términos generales, como la capacidad del
musculo de tolerar la fatiga. La resistencia de los musculos respiratorios ha sido
definida y medida como la capacidad de sostener altos niveles de ventilacién bajo
condiciones isocapnicas, 0 bajo una resistencia conocida. Estas mediciones
pueden ser estandarizadas para realizar el trabajo muscular durante un tiempo
especifico (entre 12 a 15 segundos), teniendo como referente la ventilacion

voluntaria maxima, el volumen pulmonar o el desempefio contra resistencia®’.

La resistencia de los musculos ventilatorios es dependiente de la interaccién entre
la impedancia del sistema respiratorio y la maxima potencia muscular disponible.
Asi, la capacidad de sostener la ventilacion no sélo es indicativa de debilidad o
fatiga muscular, sino que puede mostrar una respuesta al incremento en la carga
respiratoria®”38, Un incremento en la resistencia, en presencia de una enfermedad
respiratoria crénica progresiva, puede ser un indicativo de la capacidad de los

musculos para adaptarse a la demanda funcional cambiante3’.

Las sobrecargas mecéanicas intermitentes durante las crisis pueden inducir
cambios funcionales en los musculos respiratorios, que experimentan fenémenos
de adaptacion cuando la sobrecarga se presenta a largo plazo'3. Este proceso se
ha llamado “efecto entrenamiento”, y para el caso de los nifios, este efecto parece

estar limitado Unicamente a los musculos de la inspiracién®:%,
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En contraste, los periodos entre las crisis les permiten a los musculos respiratorios
recuperarse del estrés producido por las exacerbaciones!s. Consecuentemente, el
desempefio muscular en las crisis posteriores se mantendria sin cambios. Un
estudio que podria fundamentar esta hipotesis, mostré que a pesar del incremento
significativo en el volumen pulmonar, posterior a la inhalacion de histamina, el
desempefio del diafragma no disminuyé32. Sin embargo, este trabajo se realiz6
con seis participantes, por lo cual se debe tener cautela al interpretar estos

resultados.

De otra parte, la fatiga de los musculos inspiratorios ha sido definida como la
pérdida en la capacidad del musculo de generar fuerza, o en su habilidad para
acortarse, la cual es reversible por el reposo. La reversibilidad es un componente
importante que diferencia la fatiga de la debilidad muscular; se considera que la
debilidad es la pérdida de la capacidad del musculo para generar fuerza estando
en reposo!s. Sin embargo, existe dificultad para diferenciarlas durante las pruebas

de evaluacion, y se pueden presentar de forma combinada en algunas personas®e,

Tanto la debilidad como la fatigabilidad de los musculos respiratorios, disminuyen
la tolerancia al ejercicio, debido a que con él, se incrementa la frecuencia
respiratoria, lo cual exige que los musculos respiratorios se acorten a mayor
velocidad y trabajen a longitudes ain mas cortas®®. Sumado a esto, la fatiga
respiratoria produce disminucién de la expansion toracica con lo que se presenta
hipoventilacién y, consecuentemente, se empeora la hipoxemia e hipercapnia

presentes en el asma®.

El acortamiento de los tiempos inspiratorio y espiratorio, secundario al aumento de
la frecuencia respiratoria, se combina con la obstruccion de la via aérea,
resultando en mayor compresion dinamica de las vias aéreas y por lo tanto, en
mayor atrapamiento aéreo. Asi, la desventaja mecanica pre-existente de los
musculos inspiratorios se incrementa durante el ejercicio, limitando su capacidad

de generar la fuerza necesaria para garantizar la ventilacion pulmonar, y
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restringiendo el desempefio durante el ejercicio y las actividades de la vida

diariass.

De manera objetiva, se considera que un musculo se encuentra fatigado cuando la
tasa de consumo de energia es mayor que la tasa de energia disponible para
abastecerlo, por lo tanto, el agotamiento de las reservas de energia dentro del
musculo resulta en la interrupcion de la generacion de fuerza. La aparicion de
fatiga muscular luego de una maniobra estética determina la fuerza, y cuando
aparece luego de un esfuerzo sostenido, indica la resistencia del musculo

evaluado3’%7,

La fatiga de los musculos inspiratorios principales (diafragma e intercostales
externos) es un problema clinico potencial importante, debido a que se considera
la via patoldgica final para desarrollar falla respiratoria. Adicionalmente, influye en
la intolerancia al ejercicio y en la dificultad para el destete ventilatorio®’.

En los individuos con asma, el incremento en el costo energético de la respiracion
combinado con la disfuncién de los muasculos respiratorios (hiperinflacion aguda,
miopatia esteroidea, malnutricion), se consideran factores de riesgo para padecer
fatiga respiratoria muscular. Es posible que en algunas de estas personas, el
trabajo muscular se realice cerca al umbral de fatiga, disminuyendo
progresivamente su capacidad de mantener presiones inspiratorias maximas?3.
Ademas, condiciones como la hipoxia y las infecciones virales, pueden aumentar
la fatigabilidad muscular, situacibn que empeora con el avance de la

enfermedad3®.

En cuanto a la fatiga de origen central, se proponen tres mecanismos que pueden
participar en la disminucion del impulso voluntario para la respiracion. El primer

mecanismo es la disminucion del reflejo de facilitacion durante una contraccion

97 BELLEMARE, Marc y GRASSINO, Alex. Effect of pressure and timing of contraction on human diaphragm
fatigue. Journal of Applied Physiology. Noviembre, 1982, vol. 53, p. 1190-1195.
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voluntaria forzada; el segundo, es la reduccion del procesamiento cortical de la
informacion inspiratoria generada por la carga; y el Ultimo mecanismo, lo

constituye la depresion que se presenta en algunas personas®.

Se han descrito cuatro estrategias para disminuir la probabilidad de presentar
fatiga muscular. La primera hace referencia a la disminucion del ciclo de trabajo; la
segunda, se refiere al incremento en la resistencia de los musculos respiratorios,
lo que probablemente sea una respuesta al entrenamiento impuesto por los
periodos de crisis; en tercer lugar, el entrenamiento de los musculos inspiratorios
puede mejorar la fuerza muscular, con lo que se disminuiria la disnea y el
consumo de oxigeno3+8898.99 E| cuarto mecanismo propuesto es la disminucién
voluntaria del impulso nervioso y la excitabilidad neuronal refleja, con lo que se
disminuye el reclutamiento muscular y el riesgo de presentar fatiga; sin embargo,
existe el peligro concomitante de provocar hipoventilacion alveolar y falla

respiratoria, durante las exacerbaciones?.

La predisposicion de presentar fatiga es diferente en cada grupo muscular. El
estado de mayor activacion de los masculos costales, los pone en riesgo de sufrir
fatiga, debido a que su umbral de fatiga es menor que el del diafragma's. Ademas,
existen algunos procesos que explicarian porqué el diafragma podria ser mas
resistente a la fatiga en sujetos con asma. La reduccion de la isquemia
diafragmética, producto de la presién intratoracica negativa que promueve el flujo
sanguineo, le permitiria al musculo retardar la aparicibn de la fatiga. Los
mecanismos de compensacion bioquimicos dentro del musculo®® sumados al
incremento en el grosor muscular®®, constituyen otro factor positivo para la

resistencia a la fatiga.

% WEINER, Paltiel, et al. Specific inspiratory muscle training in patients with mild asthma with high
consumption of inhaled B2-agonists. En: Chest. Marzo, 2000, vol. 117, no. 3, p. 722-727.

9% SERON, Pamela, et al. Efecto del entrenamiento muscular inspiratorio sobre la fuerza muscular y la calidad
de vida en pacientes con limitacion crénica del flujo aéreo. Ensayo clinico aleatorizado. En: Archivos de
Bronconeumologia. Noviembre, 2005; vol. 41, no. 11, p. 601-606.
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Otro proceso que podria contribuir a la resistencia diafragmatica a la fatiga, es la
disminucion voluntaria del impulso desde el sistema nervioso central hacia el
musculo, para evitar la carga excesiva. Sin embargo, este mecanismo aun no ha
sido probado, y de presentarse, constituiria un factor de riesgo para desarrollar
falla ventilatoria durante las exacerbaciones severas del asma, en las que se
necesita activar al maximo los musculos respiratorios para intentar vencer el
marcado estrechamiento de la via aérea®¢. Un mecanismo adicional para evitar
una carga excesiva del diafragma, es la contribucién de los musculos inspiratorios
extra-diafragméticos, tales como los escalenos, que son mas resistentes a la

fatiga, y pueden trabajar a longitudes mas 6ptimas durante la hiperinflacion®.

2.1.2.3 Alteracion de la capacidad aerdbica y limitaciones funcionales. El
desempefio fisico esta relacionado con la capacidad aerdbica y puede ser medido
en los asmaticos mediante el consumo de oxigeno, los niveles de didéxido de

carbono y la ventilacién alveolar®’.

El mal desempefio fisico en asmaticos puede estar relacionado con un mal estado
nutricional®®°192, con la presencia de miopatia por uso de corticoides®*%, con el
desacondicionamiento fisico o con alteraciones psicoldgicas®. Adicionalmente, la
dificultad respiratoria percibida por el desacondicionamiento cardiopulmonar

durante el ejercicio, es empeorada por comorbilidades como la obesidad®,

Una de las principales causas de la limitacion al ejercicio en las personas con
obstruccién cronica al flujo aéreo es la disfuncidbn muscular respiratoria. Como se
expuso previamente, durante el ejercicio los volumenes pulmonares aumentan, y
la relacion entre la presion necesaria para respirar y la reserva funcional a estos

volimenes altos se reduce. Ademas del papel restrictivo de la hiperinflacion

100 SHIM, Yum, et al. Physical deconditioning as a cause of breathlessness among obese adolescents with a
diagnosis of asthma. En: PLoS ONE. Abril, 2013, vol. 8, no.4, p. 1-7 .
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dinamica en la funcidon de los musculos respiratorios durante el ejercicio, la
desnutricion se considera otro factor negativo; esto podria corresponderse a la
disminucién en el aporte de los metabolitos necesarios para el abastecimiento

muscularg®.

Otro factor que podria contribuir a la disminucion de la tolerancia al ejercicio es la
disminucién de la fuerza muscular a nivel sistémico, sin embargo, en el trabajo de
deBruin y col. se encontré conservada la fuerza del cuadriceps en personas de
mediana edad con asma crénica34. La disminucién de la fuerza de los musculos
periféricos podria presentarse en el contexto del desacondicionamiento fisico que
ha sido reportado en el asma y que se ha relacionado con bajos niveles de

actividad fisicall,

Contrario al planteamiento anterior, se encuentran los resultados de un estudio de
tipo corte transversal en Portugal, entre adultos con asma controlada y no
controlada, y sus controles. Los resultados de este trabajo permiten concluir que
independientemente del nivel de control de la patologia, los participantes con
asma no parecen tener un estilo de vida mas sedentario que los participantes

saludables!0?,

La disminucion en los niveles de actividad fisica es considerada un factor que
incrementa la prevalencia y la severidad de la enfermedad'®t. Por lo tanto, se
recomienda la practica de actividad fisica por parte de los afectados;
adicionalmente, se debe promover el ejercicio de rehabilitacion, con el fin

demejorar el rendimiento cardiorrespiratorio en estas personas, y disminuir la

101 | UCAS, Sean y PLATTS-MILLS, Thomas. Physical activity and exercise in asthma: Relevance to etiology
and treatment. En: Journal of Allergy and Clinical Immunology. Mayo, 2005, vol. 115, no. 5, p. 928—934.

102 VERLAET, Annelies, et al. Physical activity in adults with controlled and uncontrolled asthma as compared
to healthy adults: a cross-sectional study. En: Clinical and Translational Allergy. Enero, 2013, vol. 3, no.1, p. 1-
8.
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frecuencia de la aparicion de disnea, uno de los sintomas mas incapacitante en

esta poblacion92:103,

De esta forma, el desacondicionamiento fisico, relacionado o no con bajos niveles
de actividad fisica, lleva a una limitacion funcional en las personas con asma. De
hecho, se ha reportado una mayor limitacion funcional en las personas con asmay
rinitis alérgica, cuando se las compara con quienes manifiestan Unicamente rinitis

alérgical4,

La evaluacién de la limitacién funcional en el asma, se realiza estableciendo el
nivel de control de la enfermedad, de tal forma que entre mas bajo sea el control
alcanzado, habra mayor limitacién funcional. Se espera que al lograr un adecuado
control de la patologia, las personas diagnosticadas puedan desempefiarse en sus
actividades de la vida diaria y en sus roles académico y/o laboral, segun sea el
caso; ademas, deben ser capaces de practicar ejercicio fisico, sin presentar

exacerbacion de la sintomatologia’®72,

La limitacion para el desempefio en las actividades cotidianas, incluyendo o no la
realizacion de ejercicio fisico, impacta la calidad de vida de las personas
afectadas. Por lo tanto, se recomienda monitorizar periédicamente los siguientes
aspectos para determinar si el asma esta afectando o no la calidad de vida:
inasistencia al trabajo o a la escuela por causa de la enfermedad, reduccién en las
actividades habituales y alteraciones en el suefio por los sintomas respiratorios.
Varios aspectos de la calidad de vida pueden ser importantes de evaluar para
hacer un seguimiento, entre estos se incluyen la condicion fisica, el rol
desempeiado y la salud mental; de estos componentes, el asma impacta en

mayor proporcion a la condicion fisica’™ 72,

103 COCHRANE, Ludovic y CLARK, Cheryl. Benefits and problems of a physical training programme for
asthmatic patients. En: Thorax. Mayo, 1990, vol. 45, no. 5, p. 345-351.

104 | EYNAERT, Bénédicte, et al. Quality of life in allergic rhinitis and asthma, a population-based study of
young adults. En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Octubre, 2000, vol. 162, no. 4,
p. 1391-1396.
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2.2 EVALUACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La evaluacion de pruebas diagndsticas en salud esta relacionada con la
comprobacion de la capacidad de medir de los instrumentos y de las pruebas
utilizadas a diario en la practica clinica. La medicion es definida por el Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE)% como la “accién y efecto de
medir”, en un sentido mas amplio, se considera el proceso de asignar valores a
ciertos eventos de la realidad'®, o al proceso por medio del cual las cosas logran

ser diferenciadas’.

En ciencias de la salud, el proceso de medicidén forma parte de la practica diaria de
los profesionales, a nivel clinico e investigativo; con el que se puede obtener la
informacion requerida de los usuarios atendidos o de los participantes de un
estudio. De la calidad de las mediciones dependen las decisiones en el manejo
clinico que se le ofrece a una persona y la calidad de una investigacion; por lo
tanto, la evaluacion de los instrumentos de medicion constituye una necesidad

para la investigacion en salud°®.

Si partimos de la definicion tradicional de la medicién “como la asignacion de
nameros a objetos o eventos de acuerdo con reglas”, que es citada por Orozco,
las medidas obtenidas se pueden clasificar en diferentes escalas de medicion

entre las cuales estan: nominal, ordinal, intervalo y razon"108,

La dificultad del proceso de medicion radica al menos en dos aspectos: que el
resultado represente realmente elevento que se quiere medir, y que el evento sea

expresado en toda su complejidad. En salud, los instrumentos para determinar la

105 REAL ACADEMIA ESPARNOLA, 2001 [online]. Diccionario de la Lengua Espafiola, vigésima segunda
edicion. Madrid: Espasa Libros, 2001. |[Citado el 12, febrero, 2012]. Disponible en:
http://lema.rae.es/drae/?val=medici%C3%B2n.

106 ALARCON, Ana y MUNOZ, Sergio. Mediciéon en salud: Algunas consideraciones metodolégicas. En:
Revista Médica de Chile. Enero, 2008, vol. 136, no. 1, p. 125-130.

107 CARTER, Russell; LUBINSKY, Jae y DOMHOLDT, Elizaabeth. Measurement theory. En: Rehabilitation
Research. Principles and applications. St. Louis, Missouri: Elseviers Saunders, 2011. p. 229-244.

108 QROZCO, Luis. Medicion o de como se hacen “metros”. En: Medicion en salud. Diagndstico y evaluacion
de resultados. Un manual critico mas alla de lo basico. Bucaramanga: Publicaciones UIS, 2010. p. 35-62.
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condicion biologica de un paciente han experimentado tal desarrollo tecnolégico,
que han logrado disminuirla incertidumbre de los resultados de una medicion. No
obstante, siempre que se vaya a aplicar cualquier prueba de evaluacion, se debe
indagar sus propiedades psicométricas, ya que se busca recoger, en forma valida

y confiable, la percepcién subjetiva de los pacientes'®®.

2.2.1 Propiedades psicométricas de la medicion. Todo instrumento de medicidon
debe tener cualidades que aseguren la veracidad de los resultados obtenidos,
estas cualidades se conocen como propiedades psicométricas, las cuales son

confiabilidad, validez y sensibilidad al cambio°®.

2.2.1.1 Confiabilidad. La confiabilidad es un constructo multidimensional y tiene
implicito en su definicion la nocion de error aleatorio, el cual puede proceder del
instrumento per sé o de quien realiza la medicion. Desde la teoria clasica de la
psicometria involucra tres conceptos diferentes: reproducibilidad, consistencia

interna y acuerdo!?°,

- Reproducibilidad: en un sentido amplio, la reproducibilidad es el grado en el cual
los puntajes obtenidos en un test o prueba estan libres de errores en la
medicioni®’111 | a reproducibilidad de un instrumento refleja su habilidad para
obtener el mismo resultado, si es aplicado en una segunda ocasion para realizar

un diagndstico o una evaluacion. Es requisito fundamental que las mediciones

109 OROZCO, Luis. Introduccién. En: Medicion en salud. Diagndstico y evaluacién de resultados. Un manual
critico mas alla de lo basico. Bucaramanga: Publicaciones UIS, 2010. p. 17-25.

110 OROZCO, Luis. Confiabilidad o de la consistencia, reproducibilidad, acuerdo y algo méas. En: Medicién en
salud. Diagnéstico y evaluacion de resultados: un manual critico mas alld de lo basico. Bucaramanga:
Publicaciones UIS, 2010. p. 73-103.

111 BRUTON, Anne; CONWAY, Joy y HOLGATE, Stephen. Reliability: What is it and how is it measured?. En:
Physiotherapy. Febrero, 2000, vol. 86, p. 94-99.
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realizadas sean independientes, es decir, que las aplicaciones de las pruebas se

hagan con desconocimiento de las anteriores107.110.112,
Existen tres diferentes tipos de reproducibilidad:

- Reproducibilidad prueba-reprueba: se obtiene cuando la evaluacion es
completada en un punto del tiempo y se repite en un tiempo subsecuente!19112,

- Reproducibilidad intra-evaluador: se refiere a la consistencia con la cual un
evaluador asigna puntajes a un test en dos ocasiones, a la misma
muestra1°7'110'112.

- Reproducibilidad entre-evaluador: es usada para determinar el grado de similitud
entre dos mediciones realizadas por dos o mas evaluadores a la misma muestra

en las mismas condiciones107.110.112,

Sumado al tipo de reproducibilidad que sera determinada en un estudio, se deben
tener en cuenta dos aspectos adicionales, el tipo de muestreo y la escala de

medicién de la variable:

- Tipo de muestreo: hace referencia a la forma aplicar las pruebas a la muestra
participante del estudio, obtenida de la poblacion objetivo. EI muestreo de tipo
corte transversal implica que a todos los sujetos de la muestra se les realiza la
prueba y el diagnostico. En el muestreo prospectivo a toda la muestra se le realiza
la prueba y, luego, a una submuestra — preferiblemente aleatoria — de los sujetos
con la prueba positiva y negativa se les realiza el diagndstico. En el muestreo
retrospectivo a toda la muestra se le realiza el diagndstico, y a una submuestra de

las personas con diagndstico positivo y negativo se le aplica la pruebal!s.

112 HOPKINS, William. Measures of reliability in Sports Medicine and Science. En: Sports Medicine. Julio,
2000, vol. 30, no. 2, p. 1-15.

113 OROZCO, Luis. Fases y muestreos, o de cémo tomar las personas de una poblacion para hacer el estudio.
En: Medicién en salud. Diagnostico y evaluacion de resultados: un manual critico més allad de lo basico.
Bucaramanga: Publicaciones UIS, 2010. p. 63-72.
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De acuerdo a lo estipulado por Orozco'®, el diagndstico es la prueba de referencia
0 estdndar de oro; en tanto que la prueba, es el procedimiento que se va a
evaluar. En el caso del presente estudio, el tipo de muestreo aplicado fue de corte
transversal, ya que a todos los participantes se les realizaron todas las

mediciones.

- Escala de medicion de la variable: puede ser nominal dicotomica o mudltiple,
ordinal o continua'®’'%, La importancia de realizar esta clasificacion
correctamente, es porque determina la prueba estadistica que seré aplicada. Asi,
cuando la variable esta en escala nominal dicotémica la prueba ideal es la kappa
de Cohen; si la variable es nominal multiple, la recomendacién es convertirla en
una escala dicotébmica, ya que no hay una propuesta clara para el analisis de
variables en escala nominal multiple. Para las variables ordinales se propone la
kappa ponderada, siempre y cuando el muestreo sea de tipo corte transversal. Por
altimo, para las variables continuas el coeficiente de correlacion intraclase (CCI)
es el andlisis que debe realizarse, cuya base es la aplicacién del andlisis de
varianza (ANOVA)!1°,

Los valores de reproducibilidad estan en el rango de cero (0) que indica que no
hay consistencia en la medicion hasta uno (1), indicando la reproducibilidad
perfecta. Las recomendaciones de Landis y Koch para la interpretacion de la
reproducibilidad medida a través de la kappa ponderada, indican que una
reproducibilidad entre 0,0 y 0,2 es ligera; de 0,21 a 0,40 es aceptable; de 0,41 a
0,60 es moderada; de 0,61 a 0,80 es sustancial; y de 0,8 hasta 1,00 es casi

perfectal!4,

En el presente trabajo se tom6 como referente para evaluar los CCI los limites

propuestos por Malaguti y col.'8, que a su vez se fundamentan en lo propuesto por

1141 ANDIS, Richar y KOCH, Gary. The measurement of observer agreement for categorical data. En: Revista
Virtual  Biometrics.  [online]. Marzo, 1977. [Citado 20, mayo, 2012]. Disponible en
http://www.jstor.org/stable/2529310?seq=1.
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Atkinson y col.1*®, siendo buena la reproducibilidad entre 0,8 y 1,0; aceptable entre
0,6 y 0,79; y pobre, menor de 0,6. De esta manera, los CCl mayores de 0,8, seran

considerados clinicamente aceptables.

- Consistencia interna: se refiere a la homogeneidad que presentan mdultiples items
de una escala unidimensional y al grado en que todos ellos midan el mismo
constructo. Se determina mediante el a de Cronbach, que indica mayor
consistencia en tanto se acerque a 1 y se puede calcular con una sola aplicacion

de la prueba'l®,

- Acuerdo: consiste en conocer cuan heterogéneos son los datos entre dos
mediciones, se obtiene a partir de la diferencia entre dos mediciones frente al
promedio de las mismas, y se informa en las unidades originales en las que se
obtuvieron los datos. EI método usado es una representacién grafica, conocido
como los limites de acuerdo de Bland y Altman, el cual consiste en calcular y
graficar en el eje Y la diferencia y en el eje X el promedio de las dos

mediciones!1o,

2.2.1.2 Validez. La validez es el grado en el cual una medicion refleja
verdaderamente lo que pretende medir en un tiempo inicial. La medicion de la
validez se relaciona con el nivel de significancia y de utilidad, con el que se
realizan inferencias especificas desde el puntaje de un test. Hay cuatro grandes

tipos de validez definidas como: facial, de contenido, de constructo y de

115 ATKINSON, Greg y NEVILL, Allan. Statistical methods for assessing measurement error (reliability) in
variables relevant to sports medicine. En: Sports Medicine. Octubre, 1998, vol. 26, p. 217-238.

116 OROZCO, Luis. Validez y validacién o de cémo construir la validez de un constructo. En: Medicion en
salud. Diagnéstico y evaluacion de resultados. Un manual critico mas alla de lo basico. Publicaciones UIS,
Bucaramanga; 2010. p. 105-114.

117 OROZCO, Luis. Validacion de criterio o de la sensibilidad especifica para predecir la calidad de las
probabilidades. En: Medicion en salud. Diagnéstico y evaluacion de resultados. Un manual critico mas alla de
lo basico. Bucaramanga: Publicaciones UIS, 2010. p. 115-157.
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- Validez facial: es el grado en que una medida parece ser valida segun la
percepcion del participante o evaluador; se determina por medio de un
interrogatorio acerca de la complejidad y disefio del instrumento de medicion.

También es conocida como validez aparente!!’.

- Validez de contenido: es el grado en el cual la medicién es una representacion
completa del concepto de interés. A menudo es mas relacionada con las
herramientas observacionales o de auto-reporte. Su evaluacion usualmente esta a

cargo de un panel de expertos integrado por académicos y profesionales?’.

- Validez de constructo: la palabra constructo se define como algo que existe pero
que no puede ser observado directamente, sino a través de sus manifestaciones.
Por lo tanto, este tipo de validez busca evaluar el constructo abstracto que
subyace a la medicion, por lo que requiere de la especificacién de sus atributos y

de las relaciones esperadas entre ellos97:116,

- La validez de constructo interna se refiere a la correlacion entre los items y los
atributos, determinada a través del analisis factorial. En tanto que la validez de
constructo externa depende de la correlacion del constructo con otros métodos de
medicion; de este modo, si las mediciones teodricamente deben coincidir o se
deben relacionar entre si, se denomina validez convergente; por el contrario, si se
tienen medidas no correlacionadas que tedéricamente no deberian estarlo, la

validez se denomina discriminante o divergente!16,

Otro método alterno y diferente de la teoria clasica, para evaluar la validez de

constructo es el andlisis Rash, el cual evalla simultdneamente la dificultad del
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item y la habilidad de las personas para responder las preguntas, mediante una

transformacion logaritmica de los datos16.

- Validez de criterio: es el grado en el cual una medicion se relaciona
sisteméticamente con otras mediciones o resultados. Estima la relacion estadistica
entre una prueba criterio conocida, considerada como la medicion mas efectiva de
lo que se esta evaluando (estandar de oro) y otra prueba. Se usa el coeficiente de
correlacién de Pearson o de Spearman, dependiendo de la escala de medicion
para estimar esta relacion. Existen dos tipos de validez de criterio: concurrente y
predictiva, en la primera, los dos instrumentos se aplican a la misma poblacion en
el mismo momento del tiempo y la segunda se encarga de predecir la aparicion del

evento en el futuro, comparada con el método criterio07:117,

2.2.1.3 Sensibilidad al cambio. La sensibilidad al cambio es el grado en el cual
cambios significativos tedricos o préacticos en el estado del individuo o de la
poblacion son reflejados en cambios sustanciales en los valores observados,
depende de la poblacion estudiada y del contexto donde se aplique el instrumento
de mediciéon!®. Sin embargo, alin no es clara la herramienta estadistica adecuada

para su aplicacion correctal?®,

2.3 VALORACION DE LA MOVILIDAD COSTAL EN EL ASMA

Durante la respiracion la pared del térax cambia su volumen y su forma; por lo
tanto, la medicion de la capacidad que tiene la reja costal para movilizarse durante

el ciclo respiratorio es un parametro importante que permite estimar de forma

118 OROZCO, Luis. ¢Medicién del cambio, sensibilidad al cambio? ¢0 de cuando nos pondremos de acuerdo
en éste aspecto? En: Orozco L. Medicién en salud. Diagnostico y evaluacion de resultados. Un manual critico
mas alla de lo basico. Bucaramanga: Publicaciones UIS, 2010. p. 199-213.
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indirecta los volumenes pulmonares. La biomecanica del térax es uno de los
aspectos teoricos para la ejecucion e interpretacion adecuada de los resultados
derivados de la valoracion tanto de la movilidad como de la fuerza

musculart®>119.120,

2.3.1 Biomecanica de la respiracion. El térax constituye la parte superior del tronco
y esta formado por doce veértebras toracicas con sus correspondientes discos
intervertebrales, doce pares de costillas, los cartilagos costales y el esternén, todo
en conjunto conforma una caja que cerca la cavidad toracica, la cual cumple con
tres funciones principales: proteger los 6rganos vitales internos, soportar la cintura
escapular y proveer conexiones cinematicas e inserciones musculares para los
musculos de los miembros superiores, e torax, el cuello, la espalda y la pelvis. Es
importante anotar, que la columna vertebral a nivel toracico se considera la

secciéon menos movil y por lo tanto, mas estable del raquis?122.123,

El esternon esta ubicado en la parte anterior y consta del manubrio, el cuerpo y la
apofisis xifoides y provee un soporte protector para el corazén. Las costillas estan
ubicadas en una disposicion antero-posterior, teniendo como referente la columna
vertebral. Cada costilla tiene dos articulaciones, en la medida que un arco costal
se aproxima a la vértebra correspondiente, entra en contacto con el proceso
transverso, formando la articulacion costo-transversa. Ademas, cada costilla se

articula proximalmente con el borde superior de la vértebra inferior y con el borde

119 FERRIGNO, Gary, et al. Three-dimensional optical analysis of chest wall motion. En: Journal of Applied
Physiology. Septiembre, 1994, vol. 77, no. 3, p. 1224-1231.

120 ALIVERTI A, et al. Compartmental analysis of breathing in the supine and prone positions by optoelectronic
plethysmography. En: Annals of Biomedical Engineering. 2001; 29: 60-70.

121 NORKIN, Cynthia y LEVANGIE, Pamela. The thorax and chest wall. En: Joint: structure and function. A
comprehensive analysis. Philadelphia: F.A Davis Company, 1992. p. 178-192.

122 SMITH, Laura, et al. En: Brunnstrom’s clinical kinesiology. Philadelphia: F.A Davis Company, 1996. p. 363—
400.

123 DAZA, Javier. Examen clinico-funcional del sistema respiratorio. En: Daza J. Evaluacién clinico funcional
del movimiento corporal humano. Bogota: Editorial Médica Panamericana, 2007. p. 72-95.
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inferior de la vértebra superior, formando la articulacion costo-vertebral. Esto es

cierto, excepto para las vértebras toracicas T1y T121%1-124,

En la cara anterior del térax, cada costilla (excepto la onceava y doceava) se
localiza contigua al cartilago costal que se articula con el esternon; por lo tanto,
forman articulaciones de tipo sincondrosis. De la primera a la séptima costillas son
conocidas como costillas “verdaderas”, debido a que se articulan directamente con
el esterndn. Asi mismo, la primera costilla se articula también con la clavicula para
conformar la articulacion esterno-clavicular. Las costillas octava a la décima se
unen anteriormente por medio de un cartilago comin que comparten entre ellas y
no lo hacen directamente con el esternén, por lo que se denominan “falsas”; y las
onceava y doceava costillas son denominadas “flotantes”, ya que no se articulan

en ningln punto con el esterndnt2-124,

Las articulaciones costo-condrales y costo-transversas son articulaciones
sinoviales planas o artrodias, que se encuentran restringidas por ligamentos. Estos
ligamentos permiten que el movimiento que suceda sea de rotacion en torno a un
eje que pasa por el centro de estas dos articulaciones. El eje se forma gracias a
que la superficie anterior de cada costilla es mas inferior que su superficie

posterior, lo que favorece que cada arco costal se dirija hacia adelante cuando se
eIeva121'123'124.

Los ejes de las articulaciones costo-condrales y costo-transversas a nivel superior
tienen una direccion, por lo que la rotacién alrededor de este eje produce una
elevacion anterior de las costillas. Para las costillas inferiores, sin embargo, el eje
a través de estas dos articulaciones se localiza mas antero-posterior, causando
elevacion en una direccion lateral. El resultado es un incremento en la dimension

antero-posterior de las costillas superiores y un incremento en la dimensiéon medio-

124 SODERBERG, Gary. Trunk. En: Kinesiology: Application to pathological Motion. Filadelfia: Lippincott
Williams & Wilkins, 1997. p. 374-383.
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lateral de las costillas inferiores. Consecuentemente, ligeros movimientos de

deslizamiento ocurren en las respectivas articulaciones costo-esternales?3124,

Gracias a la disposicion de estos ejes, en las costillas inferiores el movimiento de
elevacion de la costilla conlleva, sobretodo, a un aumento del diametro transversal
del térax, lo que hace el punto mas lateral de cada arco costal quede desplazado
hacia afuera. La longitud del desplazamiento representa el aumento del semi-
diametro transversal de la base del térax. Por el contrario, en las costillas
superiores el movimiento de elevacion conlleva a un aumento bastante acentuado

del diametro antero-posterior del térax1?4125,

De esta forma, se puede concluir que durante la elevacion de las costillas se
produce un aumento del diametro transversal del térax inferior y un aumento del
diametro antero-posterior del térax superior. En la parte media del térax, en la que
el eje de las articulaciones costo-vertebrales se localiza aproximadamente en una
direccién oblicua a 45°, el aumento del diametro se produce tanto en sentido

transversal como en sentido antero-posteriort?1:124.125,

Las caracteristicas del cartilago le permiten soportar fuerzas de rotacion,
producidas por la elevacién del térax en inspiracion, y por fuerzas de torsion,
resultantes del escaso movimiento en las articulaciones costo-condrales y esterno-
condrales. Cuando se completa la inspiracion, la elasticidad dentro del cartilago
tiende a dejar sin torsion este tejido, presentandosela espiracion de forma

pasival?3124,

Como se ha descrito hasta aqui, los movimientos de las costillas durante el
proceso de ventilacién, son una combinacion de cambios geométricos que se dan

a nivel de articular (especialmente a nivel de las articulaciones costo-vertebrales y

125 KAPANDJI, Adalbert. Tronco y raquis. En: Fisiologia Articular. Espafia: MacGraw Hill, 2001. p. 132-168.
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costo-transversas), a nivel del manubrio del esternén y a la contribucién de la
elasticidad de los cartilagos costales!?!123124 Estos cambios a su vez suceden
gracias a las caracteristicas de los tejidos que conforman la reja costal (0seo,
cartilaginoso y muscular), los cuales son deformables, y le permiten moverse a lo
largo del ciclo respiratorio; expandiéndose durante la inhalacion y retrayéndose en

la espiracion21.123.125,

Adicionalmente, la expansion toraco-abdominal obedece a los cambios entre la
presion intra-torécica en relacion con la atmosférica, que a su vez son secundarios
a la contraccién de los musculos inspiratorios; en tanto que la exhalacion, se
presenta en condiciones normales de forma pasiva gracias al retroceso elastico
del tejido pulmonar y de los demas tejidos que hacen parte del térax. En el
individuo vivo, esos dos componentes no pueden ser medidos de forma directa,

por lo que la medicién de la movilidad toracica resulta Gtil*?1:123.126.127,

Durante la inspiracion todas estas estructuras sufren modificaciones que les
permiten adaptarse para permitir un cambio en el volumen pulmonar. Si tomamos
como ejemplo a primera costilla, se puede observar que ésta se mueve alrededor
de su articulacion costo-vertebral, produciendo a su vez una elevacion del
esterndn. Durante este movimiento el esterndn no permanece paralelo a si mismo,
ya que en la parte superior del térax el diametro aumenta mas que en la parte
inferior. Secundario a la elevacién esternal, se produce una rotacién longitudinal

del cartilago costal; dicha rotacion, hace parte de las caracteristicas elasticas del
térax121'123'125.

Esta descripcibn geométrica explica la utilidad de medir la movilidad del térax

durante la respiracién, ya que estos cambios permiten la movilizacion del volumen

126 WEST, Jhon. Ventilacion, como llega el aire a los alvéolos. En: Fisiologia respiratoria. San Diego: Editorial
Médica Panamericana, 2005. p. 13-23.

127 COSTA, Dirceu. Organizagdo anatomofuncional no sistema respiratério. En: Fisioterapia respiratoria
béasica. Sao Paulo: Atheneu, 1999. p. 1-9.
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pulmonar y estimar la expansibilidad del pulmén. Existen diversas herramientas
para realizar esta medicion, a continuacion se presentan el IAT y la fotogrametria.

2.3.2 indice de Amplitud Toréacica. El IAT es una de las mediciones disponibles
para evaluar la movilidad toracica durante la respiracion, ya que abarca el
movimiento que se da a nivel de las vértebras toréacicas, del esternon y de las
costillas?’. Se considera la técnica mas comUnmente utilizada por los

fisioterapeutas para tal fin28128.129,

También es conocida como excursion toracica, toracometria o cirtometria
dindmica, en cualquier caso, consiste en la medicion con una cinta métrica no
extensible de la circunferencia del torax en las fases inspiratoria y espiratoria
maximas, a diferentes niveles (para el caso del presente estudio, se realizara a
nivel axilar, xifoideo y umbilical). El resultado (dado en centimetros, cm) se obtiene
por la diferencia entre la maxima inspiracion (al nivel de la capacidad pulmonar
total) y la maxima espiracion (hasta el volumen residual). La medicion proporciona
informacion del grado de expansibilidad y de retraccion de los movimientos toraco-
abdominales, por lo que permite calificar los desplazamientos en pared toracica de

forma sistematica durante la respiracign?/.18.28,:128,129,130,131,

La excursion toracica constituye una medida de la funciéon pulmonar, ya que
alrededor del 20% de la variacion en el IAT se puede explicar por los cambios en
la funcién pulmonar, como la capacidad vital forzada?®. Adicionalmente, desde el

punto de vista fisioterapéutico, evaluar de forma eficaz la movilidad toracica y por

128 COSTA, Dirceu. Avaliagdo em fisioterapia respiratéria. En: Fisioterapia respiratéria basica. Sdo Paulo:
Atheneu, 1999. p. 11-44.

129 | EHMKUHL, Elaine, et al. A Mobilidade toracica avaliada em diferentes regides através da técnica de
cirtometria em individuos saudaveis. En: IX Encontro Latino Americano de Iniciagdo Cientifica e V Encontro
Latino Americano de Po6s-Graduagdo (10: 19 — 20, octubre, 2006, Sdo José dos Campos). Revista Univap.
S&o José dos Campos: Universidade do Vale do Paraiba, 2006. p. 1589-1592.

130 DOFOUR, Michael, et al. Evaluacion de la cabeza y del tronco. En: Kinesioterapia. Tronco y cabeza. Paris:
Editorial Médica Panamericana, 1987. p. 11-106.

131 COSTA, Dirceu, et al. Avaliagédo da forga muscular respiratéria e amplitudes toracicas e abdominais apés a
RFR em individuos obesos. Revista Latino-Americana de Enfermagem. Abril, 2003, vol. 1, no. 2, p. 156-160.
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consiguiente, la expansion pulmonar, posee gran importancia para realizar un
diagnéstico completo de la dinamica ventilatoria en diferentes condiciones
fisiolégicas o patoldgicas. En este sentido, tener un referente cuantitativo permite
hacer mas objetiva la evaluacién inicial y el seguimiento de la intervencion a lo

largo del tiempo129-132,

La evaluacion de la expansibilidad (también llamada expansion) del térax se ha
citado en la literatura como una medida cualitativa y subjetiva en la que el
examinador ubica sus manos sobre el pecho del paciente durante los movimientos
respiratorios. Esta medida forma parte de la exploracion fisica del térax y permite
la evaluacion de la movilidad toracica, detectando principalmente las asimetrias
entre ambos hemitdrax. En la practica clinica, esta medida también se utiliza como
un pardmetro que proporciona una idea de los volumenes pulmonares y, cuando
se combina con la auscultaciéon, fundamente el uso de técnicas y procedimientos

fisioterapéuticos!33.134,

En cuanto a la técnica para la medicion, hay que sefialar que cuando se realiza en
un hemitérax a la vez, puede proporcionar datos sobre la diferencia de la
expansion entre un pulmon y otro, sin embargo, si no se realiza cuidadosamente,
puede tener mayor error en la medicién, invalidando la técnica'?®. De forma
general, el IAT debe ser realizada con la persona a evaluar en posicidn vertical, el
evaluador ubicado de frente y colocando la cinta métrica alrededor del térax en un
plano transversal (perpendicular al eje del tronco)*.

El evaluador debe fijar el punto cero de la cinta métrica en la cara anterior de la

reja costal al nivel que se va a medir, mientras que con el otro extremo de la cinta

132 COSTA, Katia, et al. Forga muscular respiratéria e mobilidade toracica em criangas e adolescentes com
leucemia aguda e escolares saudaveis. Revista Brasileira de Cancerologia. Junio, 2011, vol 57, no. 5, p. 511—
517.

133 PRYOR, Jennifer y PRASAD, Ammani. Assesment and investigation of patient's problems. En:
Physiotherapy for respiratory and cardiac problems. London: Churchill Livingstone, 2002. p. 3—20.

134 WILKINS, Robert; STOLLER, James y SCALAN, Craig. Bedside assesment of the patient. En:
Fundamentals of Respiratory Care. St Louis: Mosby, 2003. p. 309—-330.
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se rodea el térax o el abdomen. Costa'?® propuso aplicar la maxima presion con la
cinta métrica con el fin de prevenir la interferencia de las estructuras blandas sobre
la medicién!?®, para complementar este punto, Dofour y col.23° especifican que la

presion que se ejerza con la cinta, se debe deprimir la piel sin comprimir el térax.

De igual forma, se debe tener en cuenta los referentes anatomicos en los cuales
se ubica la cinta métrica, la postura del evaluador y del participante, y los
comandos verbales que se daran a la persona evaluada para garantizar que tanto

la inspiracién como la espiraciéon sean maximas?!’:130,

Respecto a los referentes anatémicos, se deben estipular regiones similares a las
que se han demarcado para la fotogrametria (costal superior o axilar, costal
inferior o xifoideo y abdominal); de esta forma, los cambios que se observen en
estos compartimentos permiten inferir como se distribuye el volumen pulmonar en
el térax. Se recomienda la seleccion de referentes anatomicos 06seos que
minimicen la posibilidad que los cambios en la evaluacion se produzcan por

desplazamientos en el punto de medicibn entre una evaluacion vy

En cuanto al incentivo o comando verbal, Kerkoski y col.*®® resaltaron la
importancia que tienen las instrucciones precisas y la motivacion verbal durante la
maniobra para obtener el mayor esfuerzo durante la evaluacion. En su estudio
reportan mayores valores en la movilidad del térax al dar el incentivo verbal, que
cuando no se daba (p<0,05), estas diferencias se mantienen en mujeres y

hombres!3®. A pesar de que éste es un estudio de tipo descriptivo, proporciona

135 KERKOSKI, Edilaine, et al. Mobilidade toracica em adultos: comparagéo entre duas técnicas de cirtometria.
En: VIII Encontro Latino Americano de Iniciagdo Cientifica e IV Encontro Latino Americano de Pés-Graduacao.
Revista Univap. Sao José dos Campos: Universidade do Vale do Paraiba , 2004. p. 467-470.

136 DEMET, Geralrd, et al. Movilidad toracica y abdominal en adultos jovenes de ambos sexos sin patologia
conocida. En: Scientia. Mayo, 2011, vol. 16, no. 3, p. 85-94.
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una guia acerca de los aspectos técnicos para la medicion y destaca la relevancia

de incentivar el maximo esfuerzo del participante®’.

En los estudios revisados, la cirtometria se realiz6 en varias posturas. Custer y
col.?8 y Malaguti y col.*® propusieron el decubito supino para la medicion; al igual
que Caldeira y col.?’, quienes utilizaron soportes para la cabeza y las rodillas. La
bipedestacion es planteada en cinco de los trabajos revisados!?49129.138.139 pgr g|
contrario, en tres investigaciones!3134135 no se describe la postura en la que se
realizé la medicion, siendo ésta una de sus limitaciones metodol6gicas. Pocos
estudios referencian la posicién sedente para la medicion31:14? sin embargo, en el
presente trabajo se escogidé esta postura debido a que es la posicion clasica para
la realizacion del examen fisico del térax y facilita la ubicacion precisa de la cinta

métrica en la regién anterior y posterior del torax33134.141,142,

La importancia de estandarizar la postura para la evaluacion de la movilidad costal
se fundamenta en la influencia que tiene sobre el patron respiratorio. Esta
afirmacion se basa en los hallazgos de trabajos como el de Verschakelen y col.1?’,
quienes describieron los movimientos costales y abdominales durante la
respiracion en reposo y durante las maniobras de capacidad vital para 120
personas sanas (60 hombres y 60 mujeres). Se encontré que el patrén respiratorio

generalmente fue el costal (excepto durante el reposoen el decubito supino); y que

137 VERSCHAKELEN, Johny y DEMEDTS, Maurits. Normal thoracoabdominal motions. Influence of sex, age,
posture, and breath size. En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Febrero, 1995, vol.
151, p. 399-405.

138 ALVARENGA, Emmanuel, et al. Mobilidade toracica em estudantes na faixa etaria de 8 a 14 anos de
ambos 0s sexos: uma analise descritiva. En: VIII Encontro Latino Americano de Iniciacdo Cientifica e IV
Encontro Latino Americano de Pés-Graduagéo. Revista Univap. S&o José dos Campos: Universidade do Vale
do Paraiba , 2004. p. 435-439.

139 APARECIDA, Marlene, et al. Efeito de um programa de treinamento de facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva sobre a mobilidade toracica. En: Revista Fisioterapia e Pesquisa. Junio, 2009, vol. 16, no. 2, p.
161-165.

140 MURIEL, Karen y FIORAVANTI, Martha. Avaliacdo da mobilidade toracica em criancas saudaveis do sexo
masculino pela medicéo do perimetro toracico. En: Revista Fisioterapia e Pesquisa. Abril, 2006, vol. 13, no. 2,
p. 6-12.

141 SUROS, Antonio y SUROS, Juan. Generalidades. En: Semiologia médica y técnica exploratoria.
Barcelona: Elsevier Doyma, 2001. p. 1-62.

142 SUROS, Antonio y SURGOS, Juan. Neumologia. En: Surds A, Surds J. Semiologia médica y técnica
exploratoria. Barcelona: Elsevier Doyma, 2001. p. 63—186.
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la edad y el género tienen minimo efecto sobre el tipo de respiracion, en tanto que

la postura tuvo la mayor influencia®®’.

En contraste con el poco efecto del género sobre la respiracion reportado por
Verschakelen y col.'¥’, Bellemare y col.'*® encontraron diferencias en las
dimensionesy la configuracion del toérax entre hombres y mujeres, con
dimensiones radiales mas pequefias del térax en las mujeres. Por ejemplo, en un
volumen residual el diametro antero-posterior fue en promedio para las mujeres de

8,05 + 0,7cm/mt y para los hombres fue de 8,61+ 0,9cm/mt!43,

Respaldando los estudios anteriores, Romei y col.’® encontraron que tanto el
género como la postura influyen sobre la respiracion y sobre la cinemética costal.
Por esta razon, en el presente trabajo la postura fue estandarizada en sedente
para la medicion del IAT y de la fotogrametria. El torax fue mantenido en posicion
erguida, ya que pequefios cambios en la inclinacion del tronco también influyen en

la cinematica de la respiracioni44,

Los referentes anatomicos en los que se realiza la medicion, constituyen otro
aspecto técnico relevante. En el presente estudio la medicion de la excursion
torécica o el IAT se realizo en tres niveles (axilar, xifoideo y abdominal), con el fin

de evaluar el térax en su totalidad128.130,

En los adultos con asma se debe evaluar toda la reja costal, porque los pacientes
con sintomas respiratorios leves pueden tener un patrén respiratorio costo-
diafragmatico normal; en tanto que las personas mas afectadas, podrian cursar
con hiperinflacion, lo que conduciria a un patron respiratorio costal superior, con

menor excursién toracica a nivel xifoideo. Estas adaptaciones, finalmente puede

143 BELLEMARE, Frangois; JEANNERET, Alphonse y COUTURE, Jacques. Sex differences in thoracic
dimensions and configuration. En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Agosto, 2003,
vol. 168, no. 3, p. 305-312.

144 | EE, Linda, et al. Changes in sitting posture induce multiplanar changes in chest wall shape and motion
with breathing. En: Respiratory Physiology & Neurobiology. Enero, 2010, vol. 170, p. 236—245.
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llevar a cambios en la longitud muscular y en la postura, lo que redunda en una

menor tolerancia al ejercicio fisico?8:86.145,

Cuando se trata de medir la expansion del térax y el abdomen, una variacion
menor o igual a 0,5cm en la circunferencia no puede considerarse clinicamente
importante?’. En el estudio de Bockenhauer y col.l’, donde se evaluaron adultos
sanos de género masculino, se concluyé que para considerar significativo un
cambio en la excursion torécica, éste debia ser mayor a 0,6cm; sin embargo, este

estudio presenta la limitacion de una muestra pequefia (seis participantes).

La literatura revisada hasta el momento reporta una amplia utilizacion de esta
prueba en diferentes contextos y condiciones. Por medio de la medicion de la
movilidad del térax se ha podido describir los movimientos en el térax y el
abdomen en poblacién de adultos, adolescentes, nifios sanos, personas con
alteraciones cardiopulmonares, obesidad, insuficiencia renal y
leucemial?’,131,132,135-137,139,146,147,148 * Estos trabajos a pesar de poseer un rigor
metodoldgico discutible, han permitido estandarizar la técnica y fundamentar otros

aspectos de la evaluacion del sistema respiratorio como el patrén ventilatorio.

El tipo de disefio utilizado en estas investigaciones es principalmentede tipo
descriptivo y la evaluacién de las propiedades psicométricas presenta claras
limitaciones metodolégicas. De los cinco trabajos!”1827.2849 revisados sélo uno
reporta haber realizado célculo de tamafio de muestra?’, el cual estuvo basado en

un estudio piloto con 24 participantes, y permitid calcular una muestra de 31

145 PJANOSI, Paul y DAVIS, Heather. Determinants of physical fithess in children with asthma. En: Pediatrics.
Marzo, 2004, vol. 113, no. 3, p. e225-e229.

146 KERKOSKI, Edilaine, et al. Comportamento da mobilidade toracica nos desempenhos da forca muscular
respiratoria. En: VIII Encontro Latino Americano de Iniciagcdo Cientifica e IV Encontro Latino Americano de
Pés-Graduacao. Revista Univap. S&o José dos Campos: Universidade do Vale do Paraiba , 2004. p. 424 —
427.

147 APARECIDA, Marlene, et al. Efeito de um programa de alongamento muscular pelo método de
Reeducacao Postural Global sobre a forga muscular respiratéria e a mobilidade toracoabdominal de homens
jovens sedentarios. Jornal Brasileiro de Pneumologia. Diciembre, 2007, vol. 33, no. 6, p. 679—686.

148 CARVALHO, Rebecca, et al. Andlise da mobilidade toracica e forca da musculatura respiratéria em
pacientes com insuficiéncia renal crénica. En: Revista do UNIPE. Diciembre, 2010, vol. 14, no. 2, p. 38-40.
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individuos, considerando un poder de 0,95 y un nivel de significancia de 0,05;

teniendo como referencia una correlacion clinica de 0,80.

En dos de estos trabajos, los participantes fueron individuos sin compromiso
respiratorio”?’, por lo tanto sus resultados, no pueden ser extrapolados a
personas con patologias. Sumado a lo anterior, el analisis de los datos que se
realiza en la mayoria de los trabajos no responde a los objetivos propuestos. En
este sentido, el proyecto de Caldeira y col.?’” tenia como propdésito evaluar la
confiabilidad y validez de la cirtometria; sin embargo, la poblacién escogida fueron
personas sanas. Por su parte Bockenhauer y col.}” buscaron determinar la
reproducibilidad de esta técnica, pero para lograr su objetivo contaron con la
participacion de solo seis personas, todas ellas sanas. La investigacion
desarrollada por Malaguti y col.’8, se destaca porque a pesar de no aclarar si se
realizd o no el célculo para determinar el tamafio de muestra, los registros
obtenidos de los 30 participantes, mostraron adecuados niveles de

reproducibilidad.

Otra limitacion de estos estudios se relaciona con la falta de descripcién de los
protocolos utilizados, sin embargo, un aspecto comun que sefialan los autores es
el contexto clinico en el que se basa la medicién. En el anexo A se presenta una
sintesis de los articulos publicados sobre el IAT, incluyendo la poblacion

participante, las mediciones realizadas y los resultados obtenidos.

2.3.3 Cinemética del térax. Se fundamenta en la fotogrametria digital, que puede
ser definida como la “medicion mediante la imagen fotogréfica”. En un sentido mas
amplio, se considera que la fotogrametria digital es la ciencia y la tecnologia
utilizada para la obtencion de informacion confiable a través de imagenes
obtenidas por sensores. De esta forma, se puede reconstruir la posicion, la

orientacion, la forma y el tamafo de los objetos a partir del registro fotografico; las
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fotos pueden ser obtenidas como imagenes fotoquimicas (fotografia convencional)
0 como imagenes fotoeléctricas (fotografia digital)4°.

La fotogrametria puede ser dividida en fotogrametria interpretativa y fotogrametria
métrica. La primera tiene como objetivo principal el reconocimiento y la
identificacion de objetos y la interpretacion de su significado, con base en un
andlisis cuidadoso y sistematico de fotografias. La fotointerpretacion es el acto de
examinar las imagenes fotograficas con proposito de identificar los objetos y
determinar su importancia, por lo tanto ha sido aplicada principalmente en estudios

topograficos (fotogrametria aplicada a la cartografia)*°°.

La fotogrametria métrica consiste en la toma de medidas métricas de fotos y otras
fuentes de informacién para determinar, en general, la posicién relativa de los
puntos ubicados previamente en las fuentes de informacion. Es posible
determinar, debido a los procesos y técnicas de fotogrametria métrica actuales las
distancias, los angulos, las areas, los volumenes, los tamafios y las formas de los

objetos!®0,

El uso de las camaras digitales y del andlisis computarizado de imagenes ha
ampliado el uso de la fotogrametria en estudios estéaticos y dinamicos con seres
humanos, mostrando resultados positivos en diversas investigaciones en dos y

tres dimensiones?!s1152.153.154.135,

149 | INDER, Wilfried. Introduction. En: Digital photogrammetry. Berlin: Springer, 2009. p. 1-3.

150 TEMBA, Plinio. Fundamentos da Fotogrametria. En: Departamento de Cartografia, Universidade Federal
de Minas Gerais. Belo Horizonte, 2000. p. 1-23.

151 HOCHMAN, Bernardo; XERFAN, Fabio y MASAKO, Lydia. Fotografia aplicada na pesquisa clinico-
cirdrgica. En: Photography in medical research. Acta Cirlrgica Brasileira. Marzo, 2005, vol. 20, p. 19-25.

152 BARAUNA, Maétrio, et al. Avaliacdo do equilibrio estatico em individuos amputados de membros inferiores
através da biofotogrametria computadorizada. En: Revista Brasileira de Fisioterapia. Enero, 2006, vol. 10, no.
1, p. 83-90.

153 SACCO, Isabel, et al. Confiabilidade da fotogrametria em relacdo a goniometria para avaliagdo postural de
membros inferiores. En: Revista Brasileira de Fisioterapia. Octubre, 2007, vol. 11, no.5, p. 411-417.

154 RICIERI, Denise y ROSARIO, Nelson. Impacto de fatores externos sobre a mecanica respiratoria avaliada
por um modelo fotogramétrico especifico: biofotogrametria. En: Jornal Brasileiro de Pneumologia. Enero,
2008, vol. 34, no. 9, p. 702-706.

155 RICIERI, Denise; ROSARIO, Nelson y COSTA, Jecilene. Chest diameter ratios for detecting static
hyperinflation in children using photogrammetry. En: Jornal de Pediatria. Octubre, 2008, vol. 84, no.5, p. 410—
415.
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Las ventajas de la fotogrametria son diversas, entre ellas se encuentran la
reduccion del margen de error en comparacion con otros métodos tales como la
cirtometria; ademas de ser un método no invasivo, de bajo costo y practico. Por lo
tanto, se ha utilizado para ayudar a reconocer el patrén ventilatorio de una
persona a partir de un conjunto de ima&genes adquiridas por un sistema

fotogramétrico%6.157,

El sistema fotogramétrico requiere de marcadores especiales que se colocan en
un conjunto de puntos anatémicos sobre el torax, para poder ser medidos en la
inspiracion y en la espiracion; y la diferencia de las posiciones de los marcadores,

arroja informacién acerca de la mecanica del movimiento respiratorio®°8,

Konno y Mead, de acuerdo a lo citado por Ripka'®’, para los andlisis respiratorios
no invasivos, dividieron el tronco en dos compartimientos, toracico y abdominal.
Esta division llevd a métodos de evaluacién respiratorios, tales como la
magnetometria lineal, los sensores de eje, la pletismografia (célculo del cambio en

el volumen)'®® y el andlisis de imagen'®°.

En cuanto a la magnetometria lineal, se puede afirmar que busca medir los
cambios en el didmetro anteroposterior del térax. Por su parte la técnica que utiliza
los sensores de eje, busca la medicion de la circunferencia del térax en distintos
niveles; estos sensores consisten en pequeiios monitores que se aseguran

mediante bandas elasticas circunferenciales, y son activados durante la

156 JUNES, Denise, et al. Confiabilidade intra e interexaminadores e repetibilidade da avaliagdo postural pela
fotogrametria. En: Revista Brasileira de Fisioterapia. Diciembre, 2005, vol. 9, no. 3, p. 327-334.

157 RIPKA, Wagner. Andlise fotogramétrica para predicdo de volume e comportamento respiratorios em
adolescentes. Tesis de Maestria en Ingenieria Eléctrica e Informatica Industrial. Mestrado em Engenharia
Elétrica e Informatica Industrial). Curitiba: Universidade Tecnol6gica Federal do Parana, 2012. 75 p.

158 CIHAK, Jifi, et al. Recognition of breathing pattern by a photogrammetric method. En: Research Reports of
Center For Machine Perception, Czech Technical University in Prague. Enero, 2005, vol. 32, no. 32, p. 1-9.

159 ROSS, Russell y HELMS, Peter. Evaluation of three different techniques used to measure chest wall
movements in children. En: European Respiratory Journal. Noviembre, 1994, vol. 7, no. 11, p. 2073-2076.

160 | QULA, Carla,et al. Andlise de volumes parciais do tronco durante a respiracédo por videogrametria. En:
Revista brasileira de biomecénica. Abril, 2004, vol. 9, p. 21-27.
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inspiracion. Al activarse, mueven un iman cercano y el resultado es la generacion
de una pequeiia corriente, la cual se amplifica para producir una sefial respiratoria.
Por ultimo, la pletismografia puede ser de varios tipos: la de inductancia, la de

cuerpo completo, y la pletismografia opto-electréonical®®.

Ross y col.'®® compararon estos tres métodos de fotogrametria, y reportaron que
los tres mostraban formas de onda similar en términos generales, aunque las
mediciones derivadas no fueron intercambiables entre los dispositivos. En este
trabajo, se evaluaron 10 nifios que se encontraban en recuperacion de cuidados
intensivos, y los autores discuten sus resultados resaltando a la pletismografia
respiratoria inductiva (RIP) como una técnica adecuada para detectar cambios
globales en el tamafio de la pared torécica, pero que identifica distorsiones
locales. Por su parte, los magnetémetros y otros dispositivos similares, pueden

reflejar cambios mucho mas locales en la forma de la pared toracica®®®.

De forma general, la pletismografia respiratoria o pulmonar busca describir
cualitativa y cuantitativamente los volumenes contenidos en el térax durante la
respiracion, de forma no invasival®l. La estimacién de los volumenes puede
realizarse siguiendo varios métodos, entre ellos tenemos la RIPY y la

pletismografia optoelectronical?®.

Las mediciones cuantitativas obtenidas por la RIP se basan en la deteccién de
cambios en el volumen del térax y del abdomen durante la respiracion, esto se
logra por la medicién del area de corte transversal del térax'>1%%, La suma de
estas mediciones se ha demostrado que proporciona una estimacion de volumen
tidal si se mantiene la calibracion del sistema'6!. Al igual que la magnetometria,
ignora pequefas pero sistematicas distorsiones de la reja costal, lo que constituye

una importante desventaja’®.

161 CARRY, Pierre,et al. Evaluation of respiratory inductive plethysmography. accuracy for analysis of
respiratory waveforms. En: Chest. Abril, 1997, vol. 111, no. 4, p. 910-915.
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Con el paso del tiempo, se fueron mejorando las estrategias para calibrar las
sefales obtenidas y en la actualidad el sistema consta de dos sensores ubicados
en la reja costal y el abdomen, un circuito oscilador, un demodulador y un
microprocesadort®2163, | a RIP se ha utilizado para la evaluacién del patrén
respiratorio en personas sanas para analizar la influencia de la edad, el género y
la postura sobre la mecanica de la respiracion®®’; en asmaticos!®* y para medir la
respuesta de la bronco-constriccibn en esta poblacibn ante ciertos

medicamentos6°.

La pletismografia optoelectrénica es un recurso utilizado para medir los cambios
en el volumen total de la reja costal durante la respiracion, y en sus diferentes
compartimentos (caja toracica pulmonar, la caja toracica en contacto con el
diafragma y el abdomen). La medicién se realiza sobre la base de medidas Opticas
de un numero finito de desplazamientos de puntos ubicados en la superficie
externa de la caja toracica. Es un método no invasivo que no esta limitado por el
namero de grados de libertad del térax, que no requiere una boquilla, un clip nasal
o cualquier dispositivo similar, y que tiene un procedimiento de -calibracién

relativamente sencillo que no necesita de la participacion del sujeto?°:166,

La pletismografia optoelectrénica también permite realizar la monitorizacién de la
respiracion durante diferentes situaciones, incluso dinamicas. Ademas, las
mediciones del volumen no estan influenciados por factores ambientales

(temperatura, humedad, y la composicion de gas); el monitoreo que facilita, se

162 STOCKS, Jeffry, et al. Respiratory Inductive Plestimography. En: Infant Respiratory Function Testing.
Canada: Wiley-Liss, 1996. p. 193-163.

163 CLARENBACH, Christian, et al. Monitoring of ventilation during exercise by a portable respiratory inductive
plethysmograph. En: Chest. Septiembre, 2005, vol. 128, no. 3, p. 1282-1290.

164 STROMBERG, Nelson y GUSTAFSSO, Peter. Hyperventilation during bronchial challenges in asthmatics:
reproducibility and assessment of contributing factors. En: Respiratory Medicine. Mayo, 1996, vol. 90, no. 5, p.
297-306.

165 HOUGHTON, Catherine; Woodcock A y Singh D. A comparison of plethysmography, spirometry and
oscillometry for assessing the pulmonary effects of inhaled ipratropium bromide in healthy subjects and
patients with asthma. En: British Journal of Clinical Pharmacology. Febrero, 2004, vol. 59, no. 2, p. 152-159.
166 PERREIRA, Veronica, et al. Optoelectronic plethysmography: a review of the literature. En: Revista
Brasilera de Fisioterapia. Diciembre, 2012, vol. 16, no. 6, p. 439—453.
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puede combinar con la medicion de presion, del flujo de aire, de la concentracion
de gas, entre otros; por ultimo, este tipo de pletismografia permite el analisis de los
volimenes de cada hemitérax por separado'®®. Adicionalmente, demostré
adecuada correlacion al compararse con la ultrasonografia, para la evalaucion de
la excursion diafragmética, tanto durante una respiracion superficial como una

profunda (coeficiente de correlaciéon de Pearson de 0,97)7.

Adicionalmente, se ha utilizado para evaluar la hiperinflacion pulmonar dinamica,
para analizar las asimetrias en el plano sagital del tronco y para evaluar la
presencia de asincronia entre los tres compartimentos del térax y el abdomen.
Sumado a lo anterior, las pletismografia optoelectrénica se puede utilizar en
diferentes posturas (de pie, sentado, en posicibn supina, y prono), diversas
condiciones (descanso, ejercicio fisico, suefio y ventilacion mecanica) y en varias
disfunciones (espondilitis anquilosante, EPOC, asma, en nifios en proceso de

recuperacion del cuidado intensivo, entre otras)’”:159,166,168,169

Al analizar la relacién de los volumenes calculados mediante éste método con los
volumenes obtenidos a través de un neumotacégrafo como en el caso de la
espirometria, se han reportado coeficientes de correlacion por encima de
0,815120.170.171.172: symado a ello, se ha establecido un adecuado nivel de acuerdo

evaluado para esta prueba en diferentes condiciones20.170.172,

167 WANG, Hsing, et al. Relationship between chest wall motion and diaphragmatic excursion in healthy adults
in supine position. En: Journal of the Formosan Medical Association. Julio, 2009, vol. 108, no. 7, p. 577-586.
168 ROMAGNOLLI, Isabella, et al. Chest wall kinematics and respiratory muscle action in ankylosing spondylitis
patients. En: European Respiratory Journal. Septiembre, 2004, vol. 24, no. 3, p. 453-460.

169 BJANCHI, Roberto, et al. Chest wall kinematics and breathlessness during pursed-lip breathing in patients
with COPD. En: Chest. Febrero, 2004, vol. 125, no. 2, p. 459-465.

170 ALIVERTI, Andrea, et al. Optoelectronic plethysmography in intensive care patients. En: American Journal
of Respiratory and Critical Care Medicine. Mayo, 2000, vol. 161, no. 5, p. 1546-1552.

171 VOGIATZIS, loannis, et al. Patterns of dynamic hyperinflation during exercise and recovery in patients with
severe chronic obstructive pulmonary disease. En: Thorax. Septiembre, 2005, vol. 60, no. 9, p. 723-729.

172 DELLACA, Raffaele, et al. Measurement of total and compartmental lung volume changes in newborns by
optoelectronic plethysmography. En: Pediatric Research. Enero, 2010, vol. 67, no. 1, p. 11-16.
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Otra aplicacién de la fotogrametria fue propuesta en 1999, por Gorini y col.15,
quienes evaluaron a siete personas con asma en un periodo de bronco-
constriccion inducida, utilizando un sistema de analisis de movimiento utilizando el
reflejo optico (ELITE) para estimarel cambio en el volumen pulmonar durante la
respiracion, mediante el calculo de las tres dimensiones de las coordenadas de
marcadores pasivos colocados en el térax. Los autores concluyen que este
sistema permite mejores estimaciones del VC en estas condiciones, cuando se
compara con la medicion con magnetometros o la RIP; sin embargo, en el andlisis
sélo se relaciona el VC medido con el sistema ELITE con el medido mediante un
neumotacografo, para cada participante. La relacién reportada se encuentra entre

0,98 y 0,99 durante la maxima bronco-constricciéon para todos los sujetos?®.

Dentro de este mismo estudio, se reconocen ciertas limitaciones en los métodos
de evaluacion aplicados, como el movimiento que se puede presentar en los
marcadores durante la respiracion que llevaria a imprecisiones del célculo del
volumen movilizado en cada compartimento de la reja costal. Esta limitacion
podria afectar el andlisis que se haga durante la bronco-constriccion aguda, ya
qgue al final de la espiracién el volumen pulmonar aumenta, y en consecuencia, el
limite superior del diafragma que estd en contacto con la caja toracica puede
cambiar. Por lo tanto, si los marcadores sufren algin desplazamiento el resultado
de la medicion no podria ser atribuido Unicamente al cambio de la zona de

aposicion entre el diafragma y la reja costal, secundario a la hiperinflacion?®.

Las imagenes en tercera dimension (3D) son otro recurso para la medicién de la
movilidad del térax durante la respiracién. Dentro de este grupo se han descrito la
tomografia computarizada con rayos X en 3D, los sistemas 6pticos basados en luz
y el procesamiento y computarizacion en paralelo. Dentro de las limitantes de la
tomografia se encuentra la necesidad de altas dosis de radiacion ionizada y se
limita su uso al registro en posicién supino; en tanto que, los sistemas Opticos
tienen como desventajas la baja resolucion de las imagenes y el tiempo

prolongado para realizar el analisis. Por lo tanto, dentro de este grupo se destaca

89



el procesamiento y computarizacion en paralelo de imagenes, que permite hacer
un analisis de mdltiples puntos en la superficie corporal, utilizando un sistema de

andalisis de movimiento por reflejo 6ptico (OR)?*°.

El sistema OR constituye un sistema de visidn digitalizado, disefiado para
identificar objetos de una forma predeterminada y para monitorizar sus trayectorias
en 3D en tiempo real. Ha sido utilizado para analizar el movimiento automético en
biomecanica, ortopedia y neurologia. En 1994, este método fue adaptado para el
andlisis cinematico del movimiento de la pared costal por Ferrigno y col.'1?, con el
fin de estimar directamente el cambio del volumen de la reja costal durante la
respiracion por la computarizacién coordinada en 3D, de marcadores ubicados en

la reja costal y en el abdomen, en tiempo real.

Siguiendo con esta misma linea de investigacion, Cala y col.*®> incrementaron el
namero de marcadores para lograr mayor precision en la estimacion del volumen
pulmonar utilizando este método; y reportaron una correlacion excelente entre el
volumen censado a través de la espirometria con el volumen calculado por el

andlisis OR, con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,995%°.

En general, un sistema fotogramétrico requiere basicamente de camaras
fotograficas o de video, de marcadores ubicados en la piel del térax y de un
sistema que permita el procesamiento de las imagenes obtenidas y la medicién del
desplazamiento de acuerdo al ciclo respiratorio. Sin embargo, los aspectos
técnicos para el registro pueden variar de un estudio a otro; incluyendo el nimero
y las caracteristicas de las camaras utilizadas, las caracteristicas de los
marcadores utilizados, la manera en la cual se adquieren las imagenes, y el

protocolo para la captura de la imagen en cada fase de la respiracion'®8,

Para la localizacion de los marcadores, se siguen lineas dispuestas a lo largo y
ancho del térax, o puntos anatdbmicos especificos. El nimero de marcadores varia
en funcion del sistema utilizado, asi, para la pletismografia los puntos anatémicos

que se seleccionan son mas, para permitir la prediccion mas precisa de los
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volumenes pulmonares. Pero en todos los sistemas, es necesario realizar
normalizacion de las mediciones, orientando la ubicacién del sujeto en un plano

con ejes X, y y z%8,

La utilidad del anadlisis hecho por la fotogrametria es amplia y abarca la
descripcion del tipo de patrén respiratorio en personas sin ningun tipo de
patologia'®® y la evaluacion de nifios con asma'’s. El asma como patologia de
origen pulmonar, debe ser analizada desde la cinematica para sustentar los
cambios fisiopatoldégicos a nivel biomecénico y muscular. En este sentido la
fotogrametria, constituye una herramienta objetiva cuantificar la cinemética en las

personas con esta patologial®®.

En el presente trabajo, para el procesamiento de la informacion se utilizd el
Software de Evaluacion Postural (SAPO), que permite la medicion de distancias y
de angulos, en imagenes digitalizadas. Se basa en la identificacion de los
marcadores definidos, lo que permite realizar la calibracion de la imagen y la

cuantificacion de las mediciones!’4.

Ferreira y col. evaluaron la reproducibilidad intra y entre-evaluadores del SAPO.
Para la reproducibilidad intra-evaluador, los CCI fueron variables (entre 0,47 y
0,99); sin embargo, cuatro de los cinco evaluadores participantes obtuvieron una
reproducibilidad entre buena y excelente!’. El software también ha demostrado
excelente reproducibilidad intra y entre-evaluadores para las mediciones angulares

de los segmentos corporales (CCl de 0,99)!; para la descripciéon postural de nifios

173 BARAUNA, Mario y BALDO, Maria. Método fotogramétrico de rastreamento do angulo de Charpy em
criangas asmaticas e ndo asmaticas. En: Revista Brasileira de Fisioterapia. Diciembre, 2000, vol. 1, p. 75-84.
174 GONCALVES, Rafael; DEL CASTILO y Fabiano, AZEVEDO, Gustavo. Confiabilidade e validade de
medidas angulares por meio do software para avaliagcdo postural. En: Fisioterapia em Movimento. Septiembre,
2008, vol. 21, no. 3, p. 117-126.

175 FERREIRA, Elizabeth, et al. Postural Assessment Software (PAS/SAPO): validation and reliabiliy. En:
Clinics. Julio, 2010, vol. 65, no. 7, p. 675-681.
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sanos, la reproducibilidad es buena (CCl entre 0,84 y 0,99)'7%; por su parte, en la
evaluacion postural en universitarios, de las 22 mediciones realizadas so6lo cuatro
reportaron CCI no aceptables, los demas estuvieron entre aceptables y excelentes
(CCl entre 0,71y 0,99)%%6,

Otra utilidad de la fotogrametria es la prediccidén de los volumenes que circulan por
las vias respiratorias (tales como el CVF, VEF:1 y VC), sin embargo, las
ecuaciones para realizar estas predicciones pueden llegar a tener una variabilidad
hasta del 20% del valor real, especialmente para FVC y FEV1177178,

Debido a su amplia aplicabilidad, la fotogrametria se ha utilizado en estudios con
diversidad de objetivos: para la descripcion de los cambios posturales y de la
excursion diafragmatica en nifios con respiracion bucal'’®; en infantes de 1 a 12
meses, con antecedentes de prematurez, con el fin de determinar sus propiedades
psicométricas para la deteccion de anormalidades??; y para describir la postura en

atletas de alto rendimiento€0,

2.4 VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR RESPIRATORIA EN EL ASMA

2.4.1 Generalidades de los musculos respiratorios. El sistema respiratorio puede
ser dividido en tres componentes: un sistema de regulaciéon neural (cerebro,

médula espinal y plexos periféricos), un érgano encargado del intercambio de

176 SANTOS, Mateo, et al. Andlise postural fotogramétrica de criangas saudaveis de 7 a 10 anos:
confiabilidade interexaminadores. En: Revista Brasilera de Fisioterapia. Agosto, 2009, vol. 13, no. 4, p. 350-
355.

177 KULICH, Michal, et al. Disease specific reference equations for lung function in patients with Cystic
Fibrosis. En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Octubre, 2005, vol. 172, no. 7, p.
885-891.

178 WU, Yonghui, et al. Predictive equations for lung function based on a large occupational population in North
China. En: Journal of Occupational Health. Septiembre, 2009, vol. 51, no. 6, p. 471-477.

179 CHIAOQ, Liu, et al. The relationship between excursion of the diaphragm and curvatures of the spinal column
in mouth breathing children. En: Journal of Pediatrics. Abril, 2008, vol. 84, no. 2, p. 171-177.

180 PERES, Simone, et al. Evaluacion bidimensional de la postura de atletas de alto rendimiento. En: Fitness &
Performance Journal. Agosto, 2007, vol. 6, no. 4, p. 247-250.
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gases con el medio (pulmoén) y una bomba contractil, responsable de establecer el
flujo aéreo (musculos respiratorios). Si se altera la funcion del diafragma y demés
muasculos respiratorios (por fatiga o debilidad), se produce la insuficiencia

ventilatoria y ocasionalmente la muerte!?3126,181,182,183,184,185

Los musculos respiratorios son los encargados de generar las diferencias en las
presiones intra-toracicas necesarias para la ventilacién, por lo tanto, la debilidad
en ellos predispone al desarrollo de falla respiratoria. La disfuncion muscular que
hace parte de la debilidad, debe ser diferenciada de las alteraciones a nivel

pulmonar y por lo tanto, deben ser medidas de forma separadal?!126.178,182,183

Los musculos de la respiracion pueden ser clasificados en masculos inspiratorios y
espiratorios. Estos musculos presentan un diametro de fibra pequefio y una alta
resistencia a la fatiga pues poseen como fuente principal de energia la via
oxidativa; ademas, representan el 3% de la masa muscular, siendo el diafragma el
0,5% de esta masa y el responsable de aproximadamente dos tercios del volumen
de ventilacion pulmonar. Los musculos inspiratorios trabajan principalmente contra
resistencia, ya que deben vencer la elasticidad de la caja toracica conferida por los
cartilagos costales, la resistencia elastica pulmonar, la fuerza de gravedad y el
contenido abdominal, para poder llevar a cabo su accién. El reclutamiento
muscular ventilatorio (inspiratorio y espiratorio) depende del tipo de respiracion
que se desarrolle, de la postura, del nivel de conciencia, de la resistencia al flujo
aéreo y de las caracteristicas de la pared toracica'23183.185,

181 | AYTON, Aimee, et al. Exercise ventilatory kinematics in endurance trained and untrained men and
women. En: Respiratory Physiology & Neurobiology. Septiembre, 2011, vol. 178, no. 2, p. 223-229.

182 TROOSTERS, Thierry; GOSSELINK, Rick y DECRAMER, Marc. Respiratory muscle assessment. En:
European Respiratory Monograph. Mayo, 2005, vol, 31, p. 57-71.

183 KENDALL'S, Florence, et al. Tronco y musculos respiratorios. En: Kendall’'s Musculos pruebas funcionales,
postura y dolor. Madrid: Marban Libros, S.L, 2007. p. 167-186.

184 WILKINS, Robert; STOLLER, James y SCALAN, Craig. The respiratory system. En: Fundamentals of
Respiratory Care. St Louis: Mosby, 2003. p. 137-186.

185 CUTTER, Nancy y KEVORKIAN, Charles. Muscles of respiration. En: Handbook of manual muscle testing.
New York: McGraw-Hill, 1999. p. 259-267.
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Los principales mdusculos inspiratorios son el diafragma y los intercostales
externos, los cuales promueven el incremento de los didmetros toracicos durante
la respiracion en reposo. Entre de los musculos accesorios de la inspiracion se
encuentran los escalenos (anterior, medio y posterior) que estabilizan y elevan la
reja costal; los esternocleidomastoideos, que elevan el esterndn; los elevadores
costales o supracostales, los pectorales y los serratos mayores y menores, los
cuales participan en la inspiracion forzada o cuando se presentan episodios de

dificultad respiratoria, cualquiera que sea su causat?3:128184,185

El diafragma esta inervado por los nervios frénicos, raices Cs3 a Cs, que
proporcionan inervacion tanto sensitiva como motora. El papel que desempefia
este muasculo en la accién respiratoria lo ubica como el principal muasculo
ventilatorio, responsable de movilizar cerca del 80% del volumen da aire inspirado.
Su forma de cupula (cuya porcidén central es tendon carente de insercion dsea) y
sus fibras musculares (que se originan en la cara visceral del extremo inferior del
esterndn, en los cartilagos costales y las costillas, asi como en la cara anterior de
los tres primeros cuerpos vertebrales lumbares), le permiten desarrollar su
particular accién mecanica, que la diferencian de la accién de cualquier otro

musculo corporal37123.128.183,185,

Cuando el diafragma se contrae, su tendén central desciende por el acortamiento
de las fibras musculares que tiende a aplanar la convexidad de la cupula
diafragméatica. Este descenso incrementa el tamafio y el volumen de la cavidad
toracica, lo que trae como consecuencia inmediata la disminucion de la presion
intra-toracica y facilita el ingreso del aire atmosférico al medio pulmonar. Sin
embargo, el descenso diafragmatico se ve rdpidamente limitado por el contenido
visceral abdominal, lo cual provoca su compresion y la reduccion de la cavidad
abdominal y, por ende, un ligero incremento de presion. En este instante, el
diafragma invierte la direccion de su contraccionpor medio de la traccién que
ejerce el tendon central sobre los cartilagos, las costillas y el esterndn (estructuras

con las que se contacta por medio de la zona de aposicion), haciendo que éstas
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se eleven y se incrementen los didmetros toracicos (transverso, antero-posterior y
sobretodo, longitudinal). A este movimiento toraco-abdominal del diafragma se

denomina “en asa de ba|de”38,121,122,124,125128,183,184.

Si la cupula del diafragma se aplana, como sucede en las enfermedades
pulmonares obstructivas cronicas, sus fibras tiran horizontalmente de las costillas
y no hacia arriba y hacia afuera. Por lo tanto, la capacidad del diafragma para
aumentar las dimensiones de la caja toracica esta limitada. Esta alteracién en el
desempefio diafragmatico justifica la evaluacion de la funcibn muscular en

personas con estas patologias3-12L,

Debido a que el diafragma se evalla en diferentes posiciones, es necesario
diferenciar su trabajo. En posicion vertical, el descenso del centro frénico conlleva
a un aumento del didmetro vertical del térax y deja la columna lumbar como Unico
punto fijo del diafragma; durante la exhalacion, el diafragma se relaja, su clpula se
eleva, se reduce el volumen y se aumenta la presion en la cavidad toracica,
mientras aumenta el volumen y disminuye la presién intra-abdominal. En decubito
(supino, prono y lateral), el diafragma sigue funcionando segun las presiones que
recibe; en una respiracion en reposo en decubito lateral, el hemidiafragma situado
del lado de apoyo es empujado por la presién intra-abdominal, por lo que cumple
un papel mas espiratorio que en las otras posiciones y permite una ventilacion de

las fibras basales!?4,

Durante la inspiracibn en reposo en individuos asintomaticos, los musculos
respiratorios se contraen de manera coordinada: mientras que el diafragma
desciende, las costillas se mueven hacia arriba y hacia afuera. Dentro de este
proceso, los muasculos intercostales externos actian como musculos inspiratorios

principales que estabilizan la caja toracica superior, elevan las primeras costillas,
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ensanchan la reja costal superior y permiten que el retroceso elastico de los

pulmones y de la pared toracica suceda de forma controlada3?124.183,186

Las fuerzas que se aplican a las costillas por medio de los musculos intercostales,
se transmiten a través de las articulaciones y del cartilago a los otros huesos.
Como resultado, la relacion entre la fuerza muscular y el desplazamiento del
hueso para los musculos intercostales se vuelve mas complicada de lo que es
para la mayoria de los musculos esqueléticos; por lo tanto, el efecto respiratorio de
un musculo intercostal es el resultado de diferentes momentos que el musculo
ejerce en la parte superior e inferior de las costillas que delimitan su espacio

intermedio38:124,183,186

Contrario a la inspiracion, la espiracibn es un proceso pasivo durante la
respiracion en reposo, y ocurre debido a la elasticidad del pulmén y de la pared
toracica. Cuando la respiracion se hace mas vigorosa, tal como en el ejercicio o en
una patologia respiratoria, la exhalaciéon ya no es una funcion pasiva, sino que
intervienen los intercostales internos y los abdominales (oblicuos menores y
mayores, el recto abdominal y los transversos) para aumentar la presion intra-
pleural. Ademas, otros musculos accesorios entran en juego durante la respiracion
vigorosa incluyendo el esternocleidomastoideo y los musculos escalenos en el
cuello, los masculos de la region del hombro, los masculos pectorales, el cuadrado

dorsal y lumbarl2l-124,179,183

Los abdominales mas importantes al final de la inspiracion y en el comienzo de la
espiracion son aquellos con poca o ninguna accion flexora; en especial, las fibras
inferiores de los oblicuos menores y el transverso son mas activos, junto con las
fibras laterales de los oblicuos mayores. El transverso se origina a partir de los

cartilagos de las seis costillas inferiores, y se entrelaza con el diafragma. El

186 WILSON, Theodore y DE TROYER, Andre. The two mechanisms of intercostal muscle action on the lung.
En: Journal of Applied Physiology. Febrero, 2004, vol. 96, vol. 2, p. 483-488.
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cuadrado lumbar, a través de su insercion en la doceava costilla, fija la caja
toracica y contribuye de este modo a la accion diafragmatica, tanto en la
inspiracion como en la espiracion. Los musculos oblicuos mayores cubren una
gran porcion de la parte inferior del térax y contribuyen a la fluctuacion en el

volumen de la caja toracica y ayuda a mantener constante la presion1?3183,

Se debe reconocer la disposicion de esta musculatura en la pared abdominal. En
la parte anterior se encuentra el recto anterior o recto abdominal, un muasculo
longitudinal, grueso, con fibras musculares cortas; a nivel de los flancos (derecho
e izquierdo), se ubican musculos anchos y finos con fibras musculares largas
(oblicuos y transverso). Los rectos del abdomen estan situados en el eje
longitudinal, en paralelo a un lado y al otro de la linea media anterior, y se
extienden hasta el pubis en una sucesion de fibras musculares entrecortadas por
laminas conjuntivas de conexién. Se debe anotar que ninguna lamina conjuntiva
intermedia separa al musculo en su totalidad, y que las separaciones en la cara

profunda del musculo no se hacen al mismo nivel que en la cara superficial**°,

Respecto a los oblicuos abdominales (externos e internos), se consideran dos
laminas musculares que ocupan toda la parte lateral del abdomen. Son carnosas
posterior y lateralmente y se vuelven tendinosas y aponeurdticas anteriormente. El
oblicuo mayor presenta una direccion en general oblicua hacia abajo y adelante,
esta direccién cruza la del oblicuo menor, que en conjunto se dispone habia abajo
y hacia atras. Por ultimo, el mas profundo de los tres musculos abdominales es el
transverso del abdomen, el cual gracias a su trayecto horizontal, se puede
contraer cerrando la circunferencia abdominal. Para palparlo, es necesario
presionar a traveés de la masa carnosa de los musculos oblicuos, lo que hace la

apreciacion imperfecta y dificil3°.

Ademas de su funcion espiratoria, la tension de los musculos abdominales en
reposo complementa la accion inspiratoria del diafragma, ya que facilita un

incremento en la presion abdominal y evita que se presente protrusion abdominal
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durante la inspiracion. Esta funcidn es preponderante en bipedestacion y sedente,
y se cumple gracias a la presion que ejercen las visceras sobre la musculatura

abdomina/38:121.184

2.4.2 Evaluacion de la funcion muscular respiratoria. Debido a las diferencias
anatémica y funcional entre los muasculos respiratorios y los musculos de las
extremidades, algunos aspectos de las pruebas deben ser abordadas de forma
diferente. La principal diferencia radica en la ubicacién anatomica de los masculos
inspiratorios en la cavidad toracica. Los musculos intercostales, rodean el torax y
cruzan varias las articulaciones; mientras que el diafragma, se encuentra dentro
de la “boveda” del térax. Por esta razén, se utiliza comunmente la medicién de las

presiones respiratorias para determinar la fuerza de estos musculos38183.185,

La medicidon de la funcién de los muasculos respiratorios se debe realizar como
parte de un proceso de diagndstico completo que incluye la anamnesis, el examen
fisico, el analisis de gases arteriales y las técnicas de imagen. La espirometria, los
volumenes pulmonares estéticos y los estudios técnicos de difusion de gases
respiratorios, constituyen estudios mas avanzados que también pueden hacer
parte de la evaluacién de la funcién pulmonar. Por lo tanto, las mediciones de la
fuerza muscular no deben ser interpretadas sin tener en cuenta este proceso

diagndstico completo82.185,

La medicién de la fuerza muscular respiratoria es en la actualidad aplicada de
forma rutinaria en la préactica clinica, sin embargo, su interpretacion puede ser mas
compleja que la mayoria de las mediciones de fuerza de los demas musculos

esqueléticos, por las razones descritas a continuacion:

- En la préctica, la fuerza muscular respiratoria clinica se mide indirectamente a
través de la presion generada durante la inspiracién o la espiracion. La fuerza
muscular respiratoria es generalmente expresada en kilopascales (kPa) o en

centimetros de agua (1kPa = 10,2cmH20). Estas presiones reflejan los cambios en

98



el sistema respiratorio en contra de la presion atmosférica. La presion es generada
por todos los musculos (inspiratorios y espiratorios), y por lo tanto, el resultado no

es especifico para un solo grupo muscular82185,

- Otra variable que puede influir en el resultado de la medicién de la presion
inspiratoria y espiratoria es el volumen pulmonar relativo en el que se obtiene, ya
que éste influye en la relacion longitud—tension del musculo a evaluar. Por lo tanto,
para su evaluacion, se deben estandarizar el volumen al cual se aplicara la

pruebal®?,

- Al momento de valorar a los masculos respiratorios, se debe tener en cuenta que
el resultado de las pruebas que se apliquen depende de la biomecanica de la

pared toracica y de la mecanica pulmonar®,

Las pruebas que se realizan para la evaluacién funcional de los musculos
respiratorios se pueden clasificar en funcién del concepto fisiopatolégico
estudiado: exploracion de la fuerza, de la resistencia y de la reserva funcional o
riesgo de fatigal®?. En el contexto de la funcién respiratoria, la fatiga muscular se
define como la incapacidad para mantener la ventilacién alveolar precisa'®’. En
cuanto a la fuerza, como en cualquier musculo estriado, la fuerza de contraccién
serd determinada por la longitud del musculo (relacién longitud-tension), por la
relacion fuerza-velocidad, por la fuerza y la frecuencia de estimulacién (relacion

fuerza-frecuencia), y por la integridad del aparato contractil®’:182,

La resistencia muscular respiratoria se ha definido y se mide como la capacidad
de mantener altos niveles de ventilacion en condiciones isocapnicas. También
puede ser medida por la inhalacién contra una resistencia conocida. La capacidad
de resistencia de los musculos ventilatorioses dependiente de la interaccion entre

laimpedancia del sistema respiratorio y el maximo disponible de fuerza muscular.

187 HERRERA, Albert y RIO, Francisco. Exploracion funcional de los misculos respiratorios. En: Archivos de
Bronconeumologia. Julio, 2000, vol. 36, p. 146-158.
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Un aumento de la capacidad de resistencia, en presencia de una enfermedad
respiratoria cronica progresiva, demuestra la capacidad de los musculos para

adaptarse a las cambiantes demandas funcionales3":182,

Esta propiedad de los musculos ventilatorios es determinada por la composicion
de la fibra muscular, el suministro de sangre, y la integridad del aparato contractil.
También esta influenciada por la fuerza y la duracion de la contraccion y la
velocidad de acortamiento durante la contraccién. Debido a que la fuerza de
contraccion se expresa en relacion consu valor maximo, la fuerza muscular tendra

una incidencia importante en la resistencia®’.

2.4.3 Valoracion muscular manual (VMM). Se lleva a cabo mediante la
observacion, la palpacién, la movilizacion y la resistencia aplicada a la contraccion
muscular. El resultado se presenta utilizando una escala ordinal, que varia para
los musculos inspiratorios y espiratorios. En el ambito clinico la valoracion se
correlaciona con los signos clinicos de debilidad muscular; cuando esta debilidad
es severa y afecta a toda la musculatura respiratoria, se observa disnea y

taquipnea?0-48.183,187,

En el examen, el hallazgo caracteristico de una profunda debilidad o paralisis
bilateral del diafragma es el movimiento paradéjico de “succion” o de retraccion
abdominal en inspiracioén, y de “abombamiento” en espiracion, que se hacen mas
evidentes con el paciente en supino. Como consecuencia de la mala actividad del
diafragma, la contractilidad de los musculos accesorios aumenta en gran medida
cuando se aumenta la ventilacion. En posicion vertical, los masculos abdominales
pueden ser visiblemente reclutados durante la espiracion, lo que sirve para elevar
el diafragma y permitir el posterior descenso asistido por la fuerza de gravedad,
durante la inspiracion. Sin embargo, estas caracteristicas clinicas son rara vez

observables hasta que la fuerza del diafragma se reduce a aproximadamente un
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cuarto de lo normal; por lo tanto, la debilidad sustancial diafragma puede ser

pasada por alto en el examen clinico*°.

Los signos clinicos o sintomas que pueden ser indicativos de la debilidad muscular
respiratoria pueden resumirse asi: 1) reduccion de la capacidad vital inexplicable;
2) retencion de COz, especificamente en la ausencia de obstruccion grave del flujo
aéreo; 3) dificultad para respirar; 4) ortopnea (falta de aire en posicion supina) o
disnea durante el bafio o la natacién; 5) frases cortas durante el habla; 6)
taquipnea; 7) movimiento paraddjico de la pared abdominal o toracica; 8) tos débil
(con presencia o no de infecciones respiratorias recurrentes), y 9) debilidad

muscular generalizada®?.

En la exploracion fisica, también se debe considerar la frecuencia respiratoria.
Cuanto mas alta es ésta, con mas facilidad se presentara la fatiga muscular. En
todo paciente con dificultad respiratoria es necesario un examen cuidadoso de la
contraccion de los musculos respiratorios. Un desplazamiento inspiratorio
importante de la caja toracica, especialmente de su parte superior, en decubito
supino, debe hacer sospechar una debilidad diafragmatica o un trabajo respiratorio
elevado; y su ausencia en bipedestacién, una debilidad de los musculos de la caja

toracical®?.

Una asincronia en los movimientos toraco-abdominales puede deberse a que los
movimientos del diafragma y de los otros musculos inspiratorios no sean
simultdneos o0 a que se contraigan con distinta intensidad. La alternancia de
respiraciones con la caja toracica y respiraciones con desplazamientos
abdominales es signo de fatiga de los musculos inspiratorios e indica que se
reclutan y desreclutan alternativamente los musculos de la caja costal y el

diafragmal®?,

El estudio de la fuerza de los musculos respiratorios valora la maxima tension que
son capaces de generar en una inspiracion forzada. Como ya se ha mencionado,

la fuerza muscular depende de la masa muscular, de la contractilidad, de la carga
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mecanica, de la longitud muscular y de la velocidad de acortamiento. Las
maniobras requeridas para efectuar un esfuerzo respiratorio méximo pueden ser
estaticas, si se realizan sin flujo aéreo, por lo que reflejan la contraccion a

isovolumen pulmonar; o dindmicas, cuando se llevan a cabo con flujo aéreo!®?,

La VMM se realiza con base en la escala ordinal del Medical Research Council
(MRC), utilizada clinicamente y que ha sido aplicada en multiples estudios con
objetivos diversos??>-26:188_ E| test del diafragma presenta cierta subjetividad ya que
es indirecto y realizado manualmente, sin embargo, es la prueba méas préctica
para determinar su fuerza de contraccion. Cuando se realiza correctamente, es
una herramienta eficaz dentro de la inspeccion clinica o de medicién kinesiolégica
del trabajo diafragmatico. Las condiciones basicas para garantizar la eficacia de la
prueba son la relajacién de los musculos abdominales, la postura al momento del
examen y los contactos manuales adecuados, que garanticen la sensibilidad tactil

de la contraccién muscular48:128.183

La prueba para los musculos intercostales externos, se fundamenta en el grado de
horizontalizacion y verticalizacion de las costillas, la modificacion en los espacios
intercostales y el ensanchamiento del &ngulo condro-esternal (dngulo de Sharpy),
durante las fases de la respiracién. Para evaluar los musculos costales, se debe
garantizar que la musculatura accesoria esté relajada y observar los movimientos
toracicos. Durante el examen, el evaluador confirma los hallazgos de la
observacion mediante la palpacion, y detecta cualquier deficiencia en la
contraccion musculart?®, Sin embargo, la exploracion de los espacios intercostales
posteriores es muy dificil y cerca de las articulaciones costo-vertebrales, la

modificacion del ancho del espacio intercostal es poco visible, aun

188 JAMES, Michelle. Use of the Medical Research Council muscle Gength grading system in the upper
extremity. En: Journal of Hand Surgery. Febreo, 2007, vol. 32, no. 2, p. 154-156.
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radiologicamente. Por esta razon, en este proyecto, estos musculos seran

evaluados Unicamente en la cara anterior del torax30.183.189,190

Los musculos abdominales evaluados en este proyecto fueron el recto abdominal
y los oblicuos, siguiendo las recomendaciones de Hislop y col.*® y de Dofour y
col.1®, las cuales se fundamentan en la ubicacién de esta musculatura en la pared

del torax*8:130.183,

2.4.4 Presiones respiratorias estéticas (PIM y PEM). Las mediciones cuantitativas
de la funcion de los musculos respiratorios se obtienen generalmente a partir de

las presiones obtenidas por la activacion voluntaria o por la estimulaciéon eléctrica
0 magnética del nervio frénico o de las raices de motor. La presién puede medirse

en la nariz, en la boca, en el eséfago, o a través del diafragmal437-41,181,182,191,192,

Las PIM y PEM son probablemente las estimaciones no invasivas mas frecuentes
de la fuerza muscular. Desde que Blacky Hyatt'®® describieron esta técnica no
invasiva a finales de los afios 1960, ha sido ampliamente utilizada en personas
sanas de diferentes edades, atletas, y en diversas patologias. De acuerdo a sus
creadores, la presion se debe registrar durante un momento breve cuasi-estatico
en inspiracibn (maniobra de Mdiller) y en espiracibn (maniobra de
Vasalva)33:39.182,.193.194- partiendo de un volumen residual para la PIM, y desde la

capacidad pulmonar total para la PEM3339182193 Debido a la exigencia de las

189 V0SS, Dorothy; IONTA, Marjorie y MYERS, Beverly. Estimulacién de funciones vitales y afines. En:
Facilitacién neuromuscular propioceptiva. Patrones y técnicas. Madrid: Editorial Médica Panamericana, 2004.
p. 424-441.

1% DOFOUR, Michel, et al. Kinesioterapia activa. En: Kinesioterapia. Tronco y cabeza. Paris: Editorial Médica
Panamericana, 1987.p. 144-226.

191 MAILLARD, Jean, et al. Reproducibility of twitch mouth pressure, sniff nasal inspiratory pressure, and
maximal inspiratory pressure. En: European Respiratory Journal. Abril, 1998, vol. 11, no. 4, p. 901-905.

192 STEIR, Joerg, et al. The value of multiple tests of respiratory muscle strength. En: Thorax. Junio, 2007, vol.
62, p. 975-980.

193 BLACK, Leo y HYATT, Robert. Maximal respiratory pressures: normal values and relationship to age and
sex. En: American Review of Respiratory Disease. Mayo, 1969, vol. 99, no. 5, p. 696—-702.

194 F|1Z, Jean, et al. How many manoeuvres should be done to measure maximal inspiratory mouth pressure in
patients with chronic airflow obstruction?. En:s Thorax. Mayo, 1989, vol. 44, no. 5, p. 419-421.
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mediciones, debe evitar realizarse en condiciones como la presencia de

aneurisma, hipertension no controlada e incontinencia urinaria'®?.

Nava y col.1% al comparar tres métodos para la realizacion de la prueba (la
maxima inspiracion contra la via aérea cerrada, o maniobra de Miller; la
inspiracion maxima seguida por la maxima espiracion, o maniobra combinada; y la
maniobra inspiratoria maxima a través de la nariz), recomiendan las tres para la
practica clinica, y las fundamentan en las interacciones complejas que se dan
entre varios grupos musculares. Sin embargo, la maniobra de Miller y la
inspiracion nasal las recomiendan para evaluar la reserva funcional, en tanto que

para detectar la fuerza diafragmatica aconsejan utilizarlas en forma combinada®®®,

La medicion de la PIM y PEM ha sido aplicada en gran cantidad de estudios; de
ellos, los desarrollados en la época de los 80’ y 90’ fueron en su mayoria de tipo
descriptivo, encaminados a estandarizar la técnical®194195196.197  Desde ese
entonces, esta medicion ha permitido mostrar el desempefio de los participantes
en condiciones especificas (obstruccion crénica al flujo aéreo3334, obesidad®3!,
leucemia'®?, insuficiencia renal crénica'®, fatiga'®® y esclerosis mudltiple9%:209),
Dentro de las limitaciones de estos trabajos se encuentra la falta del célculo del
tamafio de muestra, lo que hace que el numero de participantes sea muy variable
(entre 8 y 178 personas); ademas, el analisis descriptivo es el mas utilizado en su

mayoria.

195 NAVA, Stefano, et al. Recruitment of some respiratory muscles during three maximal inspiratory
manoeuvres. En: Thorax. Julio, 1993, vol. 48, no. 7, p. 702-707.

19 KOULOURIS, Nicolaos, et al. Comparison of two different mouthpieces for the measurement of Pamax and
Pemax in normal and weak subjects. En: European Respiratory Journal. Octubre, 1988, vol. 1, no. 9, p. 863—
867.

197 WEN, Andrew; WOO, Marlyn y KEENS, Thomas. How many maneuvers are required to measure maximal
inspiratory pressure accurately?. En: Chest. Julio, 1997, vol. 111, p. 802-807.

198 GANDEVIA, Simon; KILLIAN, Kieran y CAMPBELL, Eleanor. The effect of respiratory muscle fatigue on
respiratory sensations. En: Clinical Science. Abril, 1981, vol. 60, no. 4, p. 463-466.

199 SMELTZER, Suzanne y LAVIETES, Marc. Reliability of maximal respiratory pressures in multiple sclerosis.
En: Chest. Junio, 1999, vol. 115, p. 1546-1552.

200 TANTUCCI, Claudio, et al. Control of breathing and respiratory muscle strength in patients with multiple
sclerosis. En: Chest. Febrero, 1994, vol. 105, p. 1163-1170.
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La aplicacion de la PIM y PEM ha permitido correlacionar la medicion de la fuerza
muscular respiratoria con los volimenes y las capacidades pulmonares, en
patologias obstructivas y restrictivas. Smeltzer y col.*® evaluaron este aspecto en
40 adultos con esclerosis multiple, y encontraron que el VC y la capacidad
inspiratoria eran las variables pulmonares que tenian mayor relacion con la PIM
(coeficientes de correlacion de Pearson de 0,62 y 0,56, respectivamente; p<0,05).
Por su parte, la PEM se relacionaba en mayor proporcion con la capacidad
inspiratoria (Pearson de 0,61; p<0,05), seguido por el VC (Pearson de 0,56;
p<0,05)1°.

Para la correcta evaluacion de la fuerza de los musculos respiratorios mediante la
PIM y la PEM, en cualquier condicion, se debe tener en cuenta sus determinantes,
dentro de los cuales se destacan el género y la edad. La PIM disminuye con el
aumento de la edad tanto en hombres como en mujeres, siendo siempre mayor

para los hombres93.201,202

De forma especifica para el asma, la relevancia de la medicion de la PIM fue
abordada en la revision sistematica desarrollada por Cavalcante y col.?2. Los
autores concluyen que la mayoria de los articulos revisados (25 en total), utilizaron
la PIM como la técnica de eleccion para la evaluacién de la fuerza muscular
respiratoria en pacientes con asma; en esos trabajos, la PIM fue aplicada para
relacionar la fuerza muscular inspiratoria con el consumo de medicamentos (32
agonistas, el estado nutricional, los signos y los sintomas y el entrenamiento

muscular?os,

201 HARIK-KHAN, Raida; WISE, Robert y FOZARD, James. Determinants of maximal inspiratory pressure the
Baltimore longitudinal study of aging. En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine.
Noviembre, 1998, vol. 158, p. 1459-1464.

202 NEDER, José, et al. Reference values for lung function tests. Il. Maximal respiratory pressures and
voluntary ventilation. En: Brazilian Journal Of Medical and Biological Research. Junio, 1999, vol. 32, no. 6, p.
719-727.

203 CAVALCANTE, Alessandra y JUSTINO, Hilton. Papel da pressédo inspiratéria maxima na avaliagdo da
forca muscular respiratéria em asmaticos — Revisdo sistematica. En: Revista Portuguesa de Pneumologia.
Junio, 2010, vol. 16, no. 3, p. 463-470.
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Las propiedades psicométricas de la PIM y PEM en el asma fueron determinadas
por Lavietes y col.3!, quienes evaluaron a 20 personas con crisis de asma y
encontraron que la PIM se correlaciond inversamente con la capacidad residual
funcional (coeficiente de correlacion de Pearson de 0,616; p<0,01). Ademas, el
analisis de regresion multiple mostré que solo el porcentaje de peso corporal ideal
modificaba la correlacién entre estas dos variables (coeficiente de correlacion de
Pearson de 0,637; p<0,01); es decir, que cuanto mayor era el volumen pulmonar
al final de la espiracion, y cuanto mas exceso de peso tenia el sujeto, los musculos

inspiratorios eran mas propensos a presentar debilidad3’.

Lavietes y col.3! también propusieron la evaluacion de la reproducibilidad, para ello
realizaron cuatro mediciones (separadas por cinco minutos de reposo), en nueve
de los participantes; sin embargo, no aplicaron la prueba estadistica pertinente
(CCl) y el tamafio de muestra fue pequefio. A pesar de ello, los resultados
mostraron que las mediciones variaron entre tres y ocho unidades (cmH20),

siendo la dltima -9cmH20 mayor que la inicial®L.

Otra utilidad de la medicion de las presiones respiratorias, es evaluar la efectividad
de diversas estrategias fisioterapéuticas utilizadas cominmente en el ambito
clinico, dentro de las cuales se encuentran las técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva'®®, los ejercicios de reeducaciéon postural*’, los
programas de rehabilitacion pulmonar?®42% y el entrenamiento de los musculos

respiratorios®.

204 BURIANOVA, Katefina; VAREKOVA, Radka y VAREKA, Ivan. The effect of 8 week pulmonary rehabilitation
programme on chest mobility and maximal inspiratory and expiratory mouth pressure in patients with bronchial
asthma. En: Acta Universitatis Palackianae Olomucensis. Agosto, 2008, vol. 38, p. 55-60.

205 PATROCINIO, Ariadne, et al. Efeitos da intervencéo fisioterapéutica no pico de fluxo expiratério e nas
pressdes inspiratoria e expiratéria maximas em um grupo de pacientes asmaticos. En: Revista Funcional.
Febrero, 2009, vol. 2, p. 1-10.
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Para el presente trabajo, la medicion de la PIM y PEM se realiz6 siguiendo las
recomendaciones de la Sociedad Neumoldgica Colombiana®®, que a su vez se

fundamentan en el protocolo de Black y Hyatt!®® y en las guias de la ATS y la

ERS!.

206 FUNDACION NEUMOLOGICA COLOMBIANA. Manual de procedimientos del laboratorio de funcién
pulmonar. Presiones inspiratorias y espiratorias maximas (PIM-PEM). [Internet] 2007 [Acceso el 20 de febrero

de 2012]. Disponible en: http://www.neumologica.org/Archivos/pimypem.pdf.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Para atender a los objetivos planteados, se realiz6 un estudio de evaluacion de
pruebas diagndsticas?®109,

3.2 POBLACION DE ESTUDIO

3.2.1 Descripcidn. Estuvo conformada por adultos de género masculino y
femenino con diagnostico médico de asma segun la definicibn propuesta por la
GINA®®, residentes en el area metropolitana de Bucaramanga. Los participantes
convocados fueron usuarios de los servicios de salud de Bienestar Universitario de
la Universidad Industrial de Santander (UIS) y del servicio de consulta externa de
Neumologia del Hospital Universitario de Santander. Ademas, participaron
miembros de la comunidad universitaria de la UIS en general y sus familiares y
amigos. Las mediciones se llevaron a cabo en el transcurso de los afios 2013 y
2014, en el Laboratorio de Analisis de Movimiento de la Escuela de Fisioterapia,
en la Facultad de Salud de la UIS.

3.2.2 Criterios de inclusion.

- Tener diagnéstico médico de asma (con o sin reporte espirométrico)t?:56:72.207,
segun las claves diagnosticas presentadas por la Asociacion Colombiana de

Neumologia y Cirugia de Térax (anexo B)*2.

- Estar en la fase estable de la patologia los dias de las mediciones!?63.70,

207 KAPLAN, Alan, et al. Diagnosis of asthma in adults. En: Canadian Medical Association Journal. Noviembre,
2009, vol. 181, no. 10, p.: E210-E220.
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3.2.3 Criterios de exclusion.

- Participantes con enfermedades o condiciones que tuvieran como
contraindicacién la realizacion de las pruebas, tales como: infarto agudo al
miocardio 0 angina inestable, aneurisma de la aorta, hipertension arterial no
controlada, neumotoérax, post operatorio de biopsia pulmonar, lesion espinal, lesion
ocular, traqueostomia, cirugias o traumatismo sobre las vias aéreas superiores,
problemas bucales, paralisis facial, naduseas por la boquilla del medidor de
presiones respiratorias estaticas, inestabilidad hemodinamica, embarazo,
infecciones respiratorias'®?,

- Secuelas o enfermedades tanto musculo-esqueléticas como neuroldgicas, que
comprometieran la movilidad del térax, el control muscular y por tanto el
desemperio durante las pruebas®®.

- Falta de esfuerzo voluntario durante la espirometria: medido mediante el Pico
Flujo Espiratorio (PEF) y el Flujo Espiratorio Forzado al 25% (FEF 25%) de la
CVF, en la curva flujo volumen. El PEF se forma en la curva espiratoria, como un
ascenso abrupto y vertical, antes de 0,1 segundo de la espiracién. El FEF2s% mide
el flujo del aire por las vias aéreas de mayor tamafo, por lo cual ha sido
relacionado con el esfuerzo voluntario. En este sentido, se considerd un esfuerzo
adecuado cuando el PEF o el FEF25% se encontraron por encima del 60% del valor
predicho, excepto en los casos de obstruccion severa, donde un PEF por encima

del 40% del predicho indica un esfuerzo adecuado?344:208.209,

La relevancia de este criterio radica en que la realizacion adecuada de las pruebas

gque se aplicaron en este trabajo, requeria del maximo esfuerzo respiratorio

208 MAESTU, Luis y GARCIA, Julia. Lung function tests in clinical decision-making. En: Archivos de
Bronconeumologia. Febrero, 2012, vol. 48, no. 5, p. 161-169.

209 VAZQUEZ, Juan y PEREZ, Rogelio. Manual para el uso y la interpretacion de la espirometria, 2007.
[Citado el 03, septiembre, 2013] Disponible en:
http://www.alatorax.org/index.php?option=com_content&view=article&id=335%3Amanual-para-el-uso-y-la-
interpretacion-de-la-espirometria&catid=38%3Ahome-entertaiment&Itemid=97&lang=es.
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(inspiraciones y espiraciones maximas) de los participantes!®17:28,3948,49,194-
197,202,203,206,208.

Para quienes no cumplieron con los criterios, les fueron dadas orientaciones
respecto al uso adecuado de los inhaladores para el manejo de su patologia, con
apoyo de un material impreso tipo folleto (anexo C). Sin embargo, todos los
participantes que realizaron la espirometria cumplieron los requisitos de ingreso y

ninguno fue excluido del estudio.

3.2.4 Tamafio de la muestra y muestreo. Se realiz6 el célculo para determinar el
tamafio de la muestra para demostrar la reproducibilidad y validez de las
evaluaciones aplicadas. El calculo se fundamentd en los resultados de estudios
anteriores en los que se evaluaron las propiedades psicométricas de las pruebas
analizadas en este estudio y que fueron desarrollados en poblaciones con

caracteristicas semejantes a las del presente trabajo'8283,

El tipo de muestreo que se aplicé en este trabajo es de tipo corte transversal, en el
cual a todos los participantes le fueron aplicadas todas las pruebas. De esta forma
se obtuvieron datos para todos los participantes en cada prueba, para el analisis
de la reproducibilidad y validez!*3.

- Reproducibilidad. En la literatura revisada se encontraron datos de la
reproducibilidad para el IAT*®28 y para las presiones respiratorias estaticas3>2%3,
con CCI entre 0,84 y 0,95 para el IAT. Para las PIM y PEM, los CCI reportados
estuvieron entre 0,90 y 0,93. Para la cineméatica del térax en asmaticos y para la
VMM no se encontraron reportes, por lo tanto, no se fue posible realizar el célculo
del tamafio de muestra para estas variables. Con base en estos datos, se
esperaba que un tamafno de muestra (N) entre 10 — 33 personas permitiera

encontrar CCIl adecuados; considerando que se realizaron dos réplicas,
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asumiendo un poder del 80%, un nivel de significancia del 5% y un porcentaje de
pérdidas del 20%210.211,

El calculo contemplé una hip6tesis nula entre 0,4 y 0,6; con CCIl esperados entre
0,69 y 0,95%0211 Una informacion mas detallada del célculo del tamafio de
muestra se encuentra en la tabla 5. El analisis se hizo utilizando el paquete
estadistico STATA version 12,1212,

- Validez. Tres trabajos relacionaron la PIM con variables espirométricas en
personas con asmas3-33, Lavietes y col.®! reportaron una relaciéon inversa entre la
capacidad residual funcional y la PIM (coeficiente de correlacion de Pearson de -
0,61; p<0,01). En tanto que Gorman y col.®> y Newell y col.23, encontraron una
relacion inversa entre la capacidad pulmonar total y la PIM, sin presentar en sus
resultados los coeficientes de correlacién. Respecto a la movilidad del térax,
Malaguti y col.*® establecieron una correlacién entre la capacidad inspiratoria y la
movilidad abdominal del térax, en personas con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (coeficiente de correlacion de Pearson de 0,65; p<0,05). Para las otras

variables no se encontraron resultados que demuestren su validez.

Partiendo de estos datos y teniendo en cuenta que las dos mediciones propuestas
para movilidad del térax (IAT y cinematica del térax), y las dos pruebas para
evaluar la fuerza de los musculos respiratorios (VMM y PIM y PEM), evaltuan el
mismo constructo (movilidad costal y fuerza de los musculos respiratorios,

respectivamente), la validez que se buscO establecer en este proyecto es de

210 KRAEMER, Helena y KUPFER, David. Size of treatment effects and their importance to clinical research
and practice. En: Biological Psychiatry. Junio, 2006, vol. 59, no. 11, p. 990-996.

211 FERNANDEZ, Pita. Determinacion del tamafio muestral. En: Cadernos de Atencién Primaria. [online].
Septiembre, 1996. [Citado 25, febrero, 2013] Disponible en
http://ciede.net/econometrias/umsa/tamano_muestral.pdf.

212 STATACORP, 2011 [online]. Stata Statistical Software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP.
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constructo externa convergente'!s. Por lo anterior, se esperaba encontrar

coeficientes de correlacion entre 0,4 — 0,6 para los dos grupos de variables.

Tabla 5. Céalculo de tamafio de muestra para la reproducibilidad del IAT y
presiones respiratorias estaticas®28-35213

Tamafio de
Variables Hipotesis Hipotesis Tamafo de incm;(jzgsun
nula alterna muestra
20% de
pérdidas
0,84 12
0,4 0,90 8
0,95 5
0,84 16
IAT828 0,5 0,90 9 10 - 30
0,95 6
0,84 24
0,6 0,90 12
0,95 7
0,83 13
0,4 0,9 8
0,93 6
Presiones 0,83 17
respiratorias 0,5 0,9 9 10-33
estaticas®?%3 0,93 7
0,83 27
0,6 0,9 12
0,93 9

El calculo del tamafio de muestra para la validez, se realiz6 asumiendo una
hipétesis nula entre 0,1 y 0,2, con un poder del 80% y un nivel de significancia del
5%. El procesamiento de estos datos se realiz6 por medio del software Stata

version 12,1%'2, encontrando un tamafio de muestra entre 25 y 35 personas,

213 MORAN, Fidelma, et al. Respiratory muscle pressures in non-CF bronchiectasis: Repeatability and
reliability. En: Chronic Respiratory Disease. Agosto, 2010, vol. 7, no. 3, p. 165-171.
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incluyendo un 20% adicional de posibles pérdidas durante las mediciones (tabla
6).

Tabla 6. Céalculo de tamafio de muestra para validez de constructo externa

convergentel®
Tamafno de muestra
Variable Coeficiente de correlacion incluyendo un 20% de
pérdidas

Capgmdad residual 0,61
funcional y PIM
IAT a n!vel 25 _ 30
abdominal y

: 0,65
capacidad
inspiratoria

- Célculo del tamafio de muestra a partir de los resultados de la prueba piloto. Con
base en los resultados de la prueba piloto (anexo D), se recalculé el tamafio de
muestra, quedando estipulada en 30 participantes. Una descripcion detallada de

este analisis se presenta en las tablas 7 y 8.

Tabla 7. Calculo de tamafio de muestra para reproducibilidad, a partir de los
resultados de la prueba piloto

Tamafo de
. Hipotesis Hipotesis Tamafo de muestra
Variables .
nula alterna muestra incluyendo un
20% de pérdidas
0,90 9
0,96 5
IAT 0,5 0.85 14 5-15
0,89 10
0,96 5
Presiones 0.5 0,97 5 °
respiratorias
- 0,96 7
estaticas 0,7 0.97 6 7
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Tabla 8. Calculo de tamafio de muestra para validez convergente, a partir de los
resultados de la prueba piloto

Tamarfio de
. Coeficiente de Tamafo de muestra
Variable . .
correlacion muestra incluyendo un
20% de pérdidas
0,98 6
LAi\r-lre);nética 0,96 ! 6-22
0,84 20
VMM y
presiones 0,73 26 30
respiratorias
estaticas

3.3 VARIABLES DE ESTUDIO

Todas las variables fueron consignadas en el formato de ingreso (anexo E) y en el

formato de monitorizacién y de evaluacion de la movilidad toracica y de la fuerza

de los musculos respiratorios de cada participante (anexo F). Una descripcién

completa de las variables de estudio respecto a su definicion, instrumento de

medicion, escala de medicién y unidades de medida se presenta como anexo G.

3.3.1 Variables sociodemogréficas. Inicialmente se categoriz6 a la poblacién

teniendo en cuenta las variables de edad (medida en afios cumplidos a la fecha de

la evaluacién), género (masculino o femenino), escolaridad (nivel de estudios

culminado: primaria, bachillerato, técnico, tecnolégico, profesional, posgrado)*s.
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3.3.2 Variables antropométricas. Se realiz6 medicién de la talla'®® en metros (m) y
el peso® en kilogramos (Kg); con los cuales se calcul6 el indice de masa corporal

(IMC, peso/talla?) 214215,

3.3.3 Variables relacionadas con la enfermedad. Se tuvo en cuenta el tiempo de
evolucion del asma en afios, desde el momento en que le fue diagnosticada; la
severidad de la enfermedad, de acuerdo con la tabla 2; y el nivel de control del
asma, siguiendo lo establecido en la tabla 1. Adicionalmente, se registraron las
comorbilidades, el tratamiento actual y los antecedentes de cada participante.

3.3.4 Variables de monitorizacién. Se monitorizaron los signos vitales (frecuencia
cardiaca en latidos por minuto, frecuencia respiratoria expresada en respiraciones
por minuto, y tension arterial reportada en milimetros de Mercurio), el porcentaje
de saturacibn de oxigeno mediante la pulsoximetria, los hallazgos a la
auscultacién pulmonar y la dificultad respiratoria evaluada por medio de la escala
de Borg y por los signos de dificultad respiratoria observados; antes y después de

la realizacion de las pruebas (anexo F).

3.3.5 Variables de movilidad de la reja costal. La movilidad costal fue medida

mediante el IAT y mediante el analisis cinemético utilizando marcadores pasivos.

- Indice de amplitud toracica. Se midi6 la excursion toracica o IAT, con una cinta

métrica no extensible en los niveles axilar, xifoideo y umbilical. El resultado (dado

214 CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2013 [online]. [Citado el 24, abril, 2013]
Disponible en: http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/adult_bmi/index.html#Interpreted.

215 NATIONAL HEALTH AND NUTRITION EXAMINATION SURVEY, 2009 [online]. Anthropometry Procedures
Manual. Estados Unidos: Centers for Disease Control and Prevention, 2009. [Citado el 12, febrero, 2012].
Disponible en: http://www.cdc.gov/.
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en centimetros, cm) se obtuvo por la diferencia entre el didmetro obtenido en la
méxima inspiracion (al nivel de la capacidad pulmonar total) y didmetro

correspondiente a la maxima espiracion (hasta el volumen residual)l/.18.28,126-128

- Cinematica del térax. Se ubicaron los marcadores pasivos y fueron registradas
las imagenes fotograficas de los participantes en inspiracion y espiracion
méximas. Las fotos fueron procesadas en el software SAPO, y se midié el
desplazamiento toraco-abdominal en cm, a nivel axilar, xifoideo vy

abdominal149:158.175,

3.3.6 Variables de fuerza de los musculos respiratorios. Se evaluaron los
musculos inspiratorios (diafragma e intercostales externos) y los espiratorios (recto
abdominal y oblicuos), utilizando la VMM y las PIM y PEM#8:130,

- Valoracion muscular manual (VMM). La medicion de la fuerza muscular con la
VMM se realiz6 mediante la palpacion, la observacion de la movilidad del torax y la
resistencia manual aplicada contra la contraccion muscular, con base en la escala
ordinal del MRC18, La escala de valoracién varié para la musculatura inspiratoria y
espiratoria. Para el diafragma y los intercostales externos se utilizaron las
valoraciones: normal, bueno, regular, malo, vestigios y nulo. Para los abdominales

se utilizaron los términos: funcional, débilmente funcional, no funcional y nulo*8183,

- Presiones respiratorias estaticas (PIM y PEM). La evaluacion de las presiones
respiratorias (PIM y PEM), medidas en la boca, se llevé a cabo con un equipo tipo
manometro. La PIM se considera la maxima presién sub-atmosférica realizada con
oclusién de la via aérea partiendo desde el volumen residual (maniobra de Muller),
mantenida durante un segundo. La PEM fue medida partiendo de la capacidad
pulmonar total y ejerciendo la maxima presién espiratoria contra la via aérea

ocluida (maniobra de Vasalva) durante un segundo3441.97,182,187,191-197,201-203,206
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3.4 PROCEDIMIENTO

Para la ejecucion de los procedimientos se realizaron dos fases, inicialmente se
desarroll6 la prueba piloto para la estandarizacion de las técnicas de medicion y el
ajuste del célculo del tamafio de muestra. Posteriormente, se reclutaron los

participantes para la recoleccion de la informacion de las variables del estudio.

3.4.1 Fase I: Prueba piloto. Tuvo como propdsito que los evaluadores adquieran la
destreza para la aplicacion de los protocolos de las variables antropométricas y de
monitorizacion; estimar los tiempos requeridos para el registro de la informacion y
la aplicacion completa de las pruebas; y estandarizar el protocolo para la medicion
de la movilidad costal y de la fuerza muscular. La estandarizacion incluyo variables
relacionadas con la iluminacion del laboratorio, la localizacion de los referentes
anatomicos por género y por composicién corporal, la ubicacion de la camara
fotogréfica y la calidad de la imagen para el analisis cinematico, y los comandos

del evaluador.

Se incluyeron adultos de ambos géneros, sanos y con diagnostico médico de
asma, con diferentes caracteristicas antropométricas que pudieran influir en los
resultados de la prueba. Cada participante diligencié el consentimiento informado
escrito antes de iniciar las mediciones (anexo H), y cumplié con las siguientes

recomendaciones los dias de las evaluaciones:

- Asistir con ropa comoda que no sea ajustada: para facilitar la adopcion del
sedente y decubito sin inconvenientes, y permitir el maximo esfuerzo respiratorio

- Evitar la ejecucién de actividad fisica intensa el dia de las pruebas: aquella que
requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un
aumento sustancial de la frecuencia cardiaca. Dentro de los ejercicios vigorosos

se encuentran el ascenso a paso rapido por una ladera, los desplazamientos
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rapidos en bicicleta, los aerobicos, la natacion rapida, los deportes y los juegos
competitivos (por ejemplo el fatbol, el voleibol, el hockey o el baloncesto), el
trabajo intenso con pala o excavacion de zanjas; el desplazamiento de cargas
pesadas (> 20 kg)?16.

- Evitar la aplicacion de cremas humectantes en el tronco y abdomen: para facilitar
la fijacion a la piel de los marcadores utilizados en el analisis fotogramétrico. Este
aspecto es relevante, debido a que cambios en la posicion de los marcadores,
pueden crear errores en la medicion que distorsionarian el andlisis de la

reproducibilidad y de la validez de esta prueba?®.

- Evitar la utilizacion de esmalte de ufias: para garantizar que la monitorizacion
realizada mediante la pulsoximetria sea confiable, ya que se ha demostrado

interferencia de estas sustancias y el registro obtenido?17218.219,

Los equipos utilizados en esta fase fueron:

- Cinta métrica inextensible: con precisién de 1mm?2°,

- Bascula digital portatil: marca Soehnle, con precisién de 100gr?20.

- Tallimetro: se utilizé una cinta métrica inextensible de 1mm de precisién?2°,

- Tensiometro: marca ALPK2, que tiene una precision que oscila entre 5 vy
15mmHg?2L.

- Estetoscopio: marca Sprague Rappapot.

216 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2013 [online]. Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud. [Citado, 21, agosto, 2013]. Disponible en:
http://www.who.int/dietphysicalactivity/physical_activity _intensity/es/.

217 ANTONELLO, Marc y DELPLANQUE, Dominique. Pulsoximetria. En: Fisioterapia respiratoria, del
diagndstico al proyecto terapéutico. . Barcelona: Masson, 2002. p. 36—43.

218 WILKINS, Robert; STOLLER, James y SCALAN, Craig. Analysis and monitoring of gas exchange. En:
Fundamentals of Respiratory Care. St Louis: Mosby, 2003. p. 379-383.

219 BOOKER, Rachel. Pulse Oximetry. En: Nursing Standard. Abril, 2008, vol. 30, p. 22 — 30.

220 GJL, Angel. Valoracién del estado nutricional en el adulto y en el nifio. En: Tratado de nutricion. Nutricion
humana en el estado de salud. Madrid: Editorial Médica Panamericana, 2010. p. 67-98.

221 HEYWARD, Vivian. Evaluacion preliminar de la salud y clasificacion del riesgo. En: Evaluacién y
prescripcion del ejercicio. Barcelona: Paidotribo, 2001. p. 15-33.
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- Pulsoximetro: marca Mediaid Palco, modelo 100; que cuenta con una precision
de 2% si el porcentaje de saturacion oscila entre 100 — 70%, y del 3% si la
saturacion se registra entre 69 — 60%222.

- Camara fotografica: marca Sony, referencia DSC-W100, de 8,1 Mega pixeles; 2,5
LCD monitor; flash 10,5 m. Con tripode de altura ajustable.

- Medidor de presiones respiratorias estaticas (PIM y PEM): con marcador de
maxima presion, doble escala de 0 a 60cmH20 y de 0 a - 60cmH20, marca
Instrumentacion, INC.

- Espirébmetro: marca Spirobank G, perteneciente a la serie de espirometro MIR
SRL con un rango de flujo de +16 L/s; con una precision para la medicion de
volumen de = 3% o 50ml, y una precision para la medicién de flujo de + 5% o
200ml/sg.

Protocolo para la realizacion del tamizaje: variables antropométricas vy
espirometria. Como parte del tamizaje inicial de los participantes del estudio, se
realizé6 la medicibn de las variables antropométricas y la realizacion de una

espirometria.

- Variables antropométricas: se midieron al ingreso del participante al laboratorio.
Se siguieron las recomendaciones consignadas en el manual de procedimientos
antropométricos del Estudio Nacional de Salud y Nutricion, elaborado por el
Centro de Control y Prevencion de la Enfermedad (CDC, por sus siglas en inglés).
Antes de cada medicion, se instruy6 a cada participante con la siguiente frase: “a
continuacion se tomaran sus mediciones corporales: su talla y su peso”. Se utilizé
la bascula clinica y una cinta métrica inextensible fijada en la pared, y a partir del
resultado de la talla y del peso se calculd el IMC?42%5 Una informacién mas
detallada del procedimiento se encuentra en el anexo I, y en la figura 4 se ilustra la

posicidon correcta para la medicion de la talla.

222 VILLASEVIL, Francesc y LOPEZ, Antonio. Medicion no invasiva de la saturacion de oxigeno en la sangre.
En: Informacion Tecnoldgica. Marzo, 1999, vol. 10, p. 335-340.
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Figura 4. Posicion correcta para la medicion de la talla en posicion de pie.
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NATIONAL HEALTH AND NUTRITION EXAMINATION SURVEY. Anthropometry procedures
manual. En: Centers for Disease Control and Prevention. 2009.

- Protocolo para la realizacion de la espirometria. La investigadora principal realiz6
una espirometria, siguiendo las guias de la ATS y de la ERS*344 (anexo 1), con el
propésito de cuantificar el esfuerzo (a través del FEF 25%, y del PEF), y
determinar el patron espirométrico del participante (anexo ). En caso de que el
PEF y/o el FEF 25% fueran menores al 60% del valor predicho?3:44208209 g
participante quedaria excluido del estudio y recibiria las orientaciones respecto a
la utilizacion apropiada de los medicamentos aplicados por via inhalatoria (anexo
C).

- Protocolo para la medicién de las variables de monitorizacion.

Signos vitales: los signos vitales comprenden la temperatura corporal, la

frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la presion arterial; brindan
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informacién acerca de la condicion clinica general de la personal34223224  Para
este estudio, se evaluaron la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria
utilizando un cronometro, y la presion arterial utilizando un tensiémetro y un
estetoscopio. En el anexo | se encuentra una descripcion detallada del protocolo

seguido para cada una de estas variables.

Pulsoximetria: se utiliza para medir la saturacion de oxigeno en los tejidos. Fue
medida por medio de un pulsoximetro portatil, ubicado en el indice de la mano
derecha. Se considera como limite de normalidad inferior 92%, que se
corresponde con una saturacion de oxigeno en sangre arterial de 909%?2!7-219

(anexo ).

Auscultacion pulmonar: es el proceso de escuchar e interpretar los sonidos
producidos dentro del térax. Se utilizé6 un estetoscopio para amplificar los sonidos
y facilitar la localizacion de cualquier anormalidad. El laboratorio permanecioé en
silencio y el participante estuvo en sedente con el térax descubierto (totalmente
para el caso de los hombres, y parcialmente para las mujeres, cubierta la region

mamaria)*33134 (anexo ).

Dificultad respiratoria: fue medida por la disnea (entendida como la sensacion
subjetiva de falta de aire) cuantificada mediante la escala de Borg modificada, y la

observacién de signos de dificultad respiratoria en el adulto (anexo 1)134223,

- Variables de movilidad toracica

indice de amplitud toracica: Se realiz6 con base en los protocolos de Malaguti y

col.Y”, Romei y col.18, entre otros'?°-132 (anexo 1). En las figuras 5, 6 y 7 se muestra

223 HEYWARD, Vivian. Valoracion del fitness cardiorrespiratorio. En: Evaluacion y prescripcion del ejercicio.
Barcelona: Paidotribo, 2001. p. 25—-28.

224 ACSM. Resource manual for guidelines for exercise: testing and prescription. 8 ed. Lipincott: Williamn &
Wilkins, 2009. 868 p.
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la medicion a nivel axilar para mujer, y a nivel xifoideo y abdominal para hombre,
respectivamente. Se realizaron dos tentativas de medicion en cada nivel y fue
registrado el valor maximo obtenido en ellas y el promedio de las dos. Debido a
gue en la busqueda realizada no se encontraron valores de referencia en la
poblacion colombiana, los valores que se tomaron de referencia para el IAT en el
presente estudio, se fundamentan en los resultados de estudios descriptivos que
evaluaron la movilidad de la reja costal en adultos en poblacién brasilera, con

caracteristicas antropométricas similares a la poblacion del contexto local (anexo
J)27,225.

Figura 5. IAT a nivel axilar.

A: Referente externo. B: Medicién en espiracion. C: Medicién en inspiracion.

225 OBSERVATORIO DE SALUD PUBLICA DE SANTANDER. Secretaria de Salud de Santander. En:
Factores de riesgo para enfermedades crénicas en Santander. Método STEPwise. Bucaramanga: Division de
Publicaciones UIS, 2011. 167 p.
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Figura 6. IAT a nivel xifoideo.

A: Referente externo. B: Medicion en espiracion. C: Medicién en inspiracion.

Figura 7. IAT a nivel abdominal.

A: Referente externo. B: Medicidn en espiracion. C: Medicion en inspiracion.

Cinemética del térax: Para la realizacion del analisis cinematico del térax se
emplearon marcadores pasivos, cuya ubicacion fue adaptada de estudios previos
en los que se ha analizado el movimiento de la pared del térax (anexo
[)15.154,155,174,175181  En |as figuras 8, 9, 10, 11 se representa la ubicacion de los
referentes anatdbmicos en un esqueleto, en un hombre y en una mujer,
respectivamente. En la figura 12 se observa la medicion de las distancias entre los
marcadores, mediante el software SAPO4175,
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Se tomaron dos registros fotograficos correspondientes a dos tentativas de
medicion y se realizd el procesamiento en el software para cada tentativa,

obteniendo el valor maximo y el promedio de este procedimiento.

Figura 8. Referentes 6seos.

i

A: Vista anterior. B: Vista posterior.

Figura 9. Marcadores anatémicos en la vista anterior.

A: Espiracion.
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Figura 10. Marcadores anatomicos en la vista lateral.

A: Espiracion. B: Inspiracion.

Figura 11. Marcadores anatomicos en la vista posterior.

A: Espiracion.

Figura 12. Analisis fotogramétrico mediante el SAPO.

SAPO - Software para Avaliagdo Postural - v. 0.68.
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- Variables de fuerza muscular

Valoracion muscular manual (VMM): Con el fin de estandarizar esta evaluacion, se
adoptd un protocolo que tiene en cuenta la posicién del sujeto evaluado y del
evaluador, los contactos manuales aplicados, la presion de la palpacion y el
movimiento solicitado o comando verbal emitido. Las pruebas para cada muasculo
se realizaron dos veces, con un periodo de un minuto de descanso entre cada
esfuerzo, y se registrd6 el mayor resultado. Inicialmente, el evaluador dio el
comando verbal respectivo, mientras observaba la contraccion muscular;
posteriormente, posiciond sus manos en los sitios indicados para palpar la
contraccion, sin ejercer resistencia al movimiento; para facilitar la palpacion, se
sugiere realizarla en espiracion. Por ultimo, el evaluador resistié el movimiento de

forma manual48-128.183

De forma especifica, la evaluacion de los intercostales externos en este trabajo, se
fundamenta en las estrategias de estimulacion costal propuestas por Voss y col.18°
y Dofour y col.®0, y en las evaluaciones planteadas por Costa'?® y Dofour y col.1%°
Se realiz6 a nivel superior (segundo, tercero y cuarto espacio intercostal) e inferior
(sexto, séptimo y noveno espacio intercostal)1?8130.183 | 3 descripcion detallada del

procedimiento se encuentra en el anexo I.

Las imagenes de la evaluacién del diafragma, de los intercostales externos y de
los abdominales se presentan en las figuras 13, 14 y 15, respectivamente. La
escala de valoracion se fundamenta en la descripcion de Hislop y col.*® y Costa'?®,

y se especifica en el anexo J.
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Figura 13. Evaluacion del diafragma.

A: Fibras esternales. B: Fibras lumbares.
C: Palpacion de las fibras débiles. D: Fibras laterales.

Figura 14. Evaluacion de los intercostales externos.
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Figura 15. Evaluacion de los abdominales.

A: Recto abdominal. B: Oblicuos.

Presiones respiratorias estaticas: La medicion de las PIM y PEM se hizo utilizando
un manometro que consta de una boquilla y valvulas que censan los cambios en
las presiones; adicionalmente, consta de una pequefia fuga de aire para prevenir
el cierre glético durante la PIM y evitar la accién de los musculos bucales durante
la PEM.

La PIM es considerada la maxima presion sub-atmosférica realizada con oclusion
de la via aérea partiendo desde el volumen residual (maniobra de Mdller),
mantenida durante un segundo. La PEM fue medida partiendo de la capacidad
pulmonar total y ejerciendo la maxima presion espiratoria contra la via aérea
ocluida (maniobra de Vasalva) durante un segundo344197,182,187,191-197,201-203,206
(figura 16). En el anexo | se puntualiza el protocolo de medicién de esta variable, y

en el anexo J se presenta los valores de normalidad en poblaciéon colombiana?2®.

226 GJL, Lida; LOPEZ, Alexandra y AVILA, Carmen. Normal values of the maximal respiratory pressures in
healthy people older than 20 years old in the city of Manizales — Colombia. En: Colombia Médica. June, 2012,
vol. 43, p. 119-125.
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Figura 16. Mandmetro para la medicién de las PIM y PEM

Una vez estandarizados los protocolos de medicién del IAT y del analisis
cinematico de la ventilacién en personas sanas, se aplicaron los protocolos en una
muestra de seis adultos de ambos géneros con asma, que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion descritos previamente. Cada participante
diligencio el consentimiento informado escrito antes de iniciar las mediciones
(anexo H). En la figura 17 se muestra el flujograma del desarrollo del proyecto,
gue se llevd a cabo en prueba piloto, y se replico en la fase de recoleccion de la

informacion.

Dos evaluadoras fueron responsables de las mediciones en el presente proyecto:
ambas fueron fisioterapeutas, una de ellas (la investigadora principal o evaluadora
1) con especializacion en Fisioterapia en Cuidado Critico y cuatro afios de
experiencia en el area clinica en unidades de cuidados intensivos, servicios de
hospitalizacion y servicios ambulatorios; la segunda evaluadora (evaluadora 2),
con 10 afios de experiencia en la atencion de usuarios en servicios de
hospitalizacion y servicios ambulatorios. Ambas evaluadoras se entrenaron en la

adecuada ejecucion de las mediciones, durante la estandarizacion del protocolo.

Como se describe en el fluyjograma del proyecto (figura 17), luego del
diligenciamiento del consentimiento escrito informado se realizé la sesion de
tamizaje (medicion de variables antropométricas y realizacion de espirometria), la

cual estuvo a cargo de la evaluadora 1. Si el participante cumplia con los criterios
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espirométricos para realizar las pruebas del estudio, se realizaba la familiarizacién
con las variables de movilidad toracica y fuerza muscular; en caso contrario,
recibia las orientaciones respecto a la utilizacion apropiada de los medicamentos

aplicados por via inhalatoria (anexo C).

En la misma sesion de tamizaje, se diligencié el formato de ingreso (anexo E)
donde quedaron consignadas las variables sociodemogréficas, relacionadas con la
enfermedad y antecedentes.

Transcurridos uno o dos dias luego de la familiarizacion (méximo ocho), se
desarroll6 la Medicién 1 de las variables de movilidad toracica y fuerza muscular,
a cargo de las dos evaluadoras. El orden de realizacion de las pruebas y el orden
de aplicacion por parte de cada evaluadora fueron aleatorizados, con el fin de

evitar que la ejecucion de cada prueba influenciara el resultado de la siguiente.

La Medicién 2 fue llevada a cabo con un intervalo minimo de uno y dos dias
(méximo ocho), luego de la Medicion 1 (figura 17). Los resultados de la medicion
del IAT y de las PIM y PEM fueron consignados en el formato de ingreso, asi
como el resultado de la cinematica y de la VMM fue consignado por cada
evaluadora, sin observar las demés mediciones. De esta forma, se garantizo la

independencia de las mediciones!®.

Al inicio y al final de la Medicion 1 y de la Medicion 2, la investigadora principal
midié las variables de monitorizacion. Adicionalmente, al finalizar las pruebas en la
Medicion 2, se realizd una actividad edu-comunicativa que fue planeada, disefiada
y ejecutada con el fin de orientar a los participantes respecto a la utilizacion

apropiada de los medicamentos aplicados por via inhalatoria (anexo C) (figura 17).
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Figura 17. Flujograma del proyecto
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Los resultados obtenidos de esta fase fueron analizados para determinar los
altimos ajustes a los protocolos de medicion, el tiempo empleado por participante
para completar las pruebas, y establecer los promedios y las desviaciones
estandar de las variables de movilidad toracica y presiones respiratorias estaticas;
con el fin de garantizar que en esta muestra la variabilidad de la medicion fuera
minima. Las conclusiones derivadas de este andlisis sirvieron para realizar un

ajuste al calculo del tamafio de muestra definitivo.

Una vez realizados los ajustes a las mediciones, se inicid la recoleccion de la
informacion con el reclutamiento de los participantes y la aplicacion del protocolo
definitivo. Finalmente, se realizo la elaboracion y validacion de las bases de datos
en Excel, para luego exportarla al software Stata version 12,1 para el analisis

definitivo?12,

3.4.2 Fase II: Recoleccion y andlisis de la informacion

- Reclutamiento de los participantes. En esta fase se incluyé la poblacion definitiva
del estudio, que fue convocada por medio de varias estrategias:

Avisos a través del correo institucional de la Escuela de Fisioterapia y de la
Facultad de Salud, UIS: dirigidos a las personas de la comunidad UIS, que tenian
el diagndstico de asma y se encontraban en la fase estable de la enfermedad.
Contacto con médicos neumdlogos y alergélogos de la ciudad, para favorecer la
remision de los usuarios tratados por ellos hacia el proyecto.

Participacion de los estudiantes de Fisioterapia de la UIS en el proceso de dar a

conocer el proyecto entre sus familiares y conocidos.

- Aplicacién de los protocolos de medicion estandarizados. Se sigui6 el flujograma
de ejecucion propuesto en la figura 17, de acuerdo con los ajustes derivados de
los resultados de la prueba piloto (anexo D).
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3.5 ANALISIS DE LA INFORMACION

3.5.1 Elaboracion y validacion de la base de datos. En primer lugar se identificaron
y codificaron las variables de estudio y se realizo la digitacién doble de la base de
datos en Excel, codificando los campos de cada celda; de Excel, fue exportada a
Stata version 12,1%'? para su validacién y andlisis.

3.5.2 Anadlisis univariado. Se aplicaron medidas de tendencia central y de
dispersion para caracterizar la poblacion, segun la naturaleza y la distribucién de
las variables. Asi mismo, a las variables medidas en escala de razon, les fueron
aplicadas pruebas estadisticas para conocer su condiciéon de normalidad en la

distribucion:

- Analisis grafico (histograma).

- Test de normalidad (sesgo y kurtosis y Shapiro Wilk).

3.5.3 Analisis de la confiabilidad intra—evaluador y entre-evaluadores. El andlisis
de la confiabilidad incluyé la determinacion del nivel de acuerdo y de la
reproducibilidad, tanto intra como entre evaluadoras. Debido a que en la prueba
piloto se observaron diferencias al realizar el analisis utilizando el valor maximo
obtenido en cada tentativa de medicion y utilizando el promedio entre- las dos

tentativas (anexo D), se decidio realizar el andlisis utilizando los dos valores.

- Andlisis del nivel de acuerdo para la movilidad del térax. Para el IAT (variable
medida en escala de razon), se aplicé el método de los limites de acuerdo de
Bland y Altman!!® para determinar el nivel de acuerdo intra-evaluador y entre-
evaluadores, calculando y graficando la diferencia y el promedio de las dos

mediciones (Medicion 1y 2).
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La amplitud de los limites de acuerdo considerados aceptables para este estudio,
se fundamentaron en los resultados del trabajo de Malaguti y col.*®, quienes
reportaron niveles de acuerdo para el IAT de -2,5 a 2,5cm a nivel axilar y xifoideo;
y entre -3,5 a 5cm, a nivel abdominal. Sin embargo, este punto de corte fue

ajustado de acuerdo con los resultados de la prueba piloto (anexo D).

- Analisis de la reproducibilidad para la movilidad del torax y la VMM.

La reproducibilidad intra-evaluador y entre-evaluadores del IAT fue evaluada a
través del CCI, estableciendo su respectivo Intervalo de Confianza al 95%
(1C95%). El tipo de CCI aplicado fue el CCI (2,k), ya que el mismo evaluador tomé

dos veces la medicion y se analizé el promedio de las mismas?!10,

La reproducibilidad intra-evalaudor y entre-evaluadores para la VMM, medida en
escala ordinal, se determiné aplicando la kappa ponderada, ya que el tipo de
muestreo es de corte transversal. En este caso se presentaron dos opciones:
aplicar una kappa nominal dicotdbmica, cuando los datos se distribuyeron de esta
manera; o aplicar una kappa ponderada cuando la valoracién muscular fue muy

variable entre los participantes.

Se consider6é una reproducibilidad buena cuando se encontr6 entre 0,8-1,0;
aceptable, si se encontraba entre 0,6-0.79; pobre, cuando fue menor a 0,6; y
clinicamente aceptable, cuando fue mayor de 0,8'8. De igual forma, estos puntos

de corte se ajustaron de acuerdo a los resultados de la prueba piloto (anexo D).

3.5.4 Analisis de la validez de constructo externa convergente. Se ejecutd entre
los resultados de del IAT y los de la cinematica costal; y, entre los resultados de la

VMM y las PIM y PEM; tomando los datos de la medicion 2 (figura 17).
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- Analisis de la reproducibilidad del analisis cinematico. Debido a que el analisis
de la validez externa se fundament6 en el procesamiento cinematico realizado de
las dos tentativas de medicion, fue necesario determinar la reproducibilidad de

este analisis antes de comparar sus resultados con los del IAT.

La reproducibilidad evaluada fue intra-evaluador mediante el CCI, estableciendo
su respectivo Intervalo de Confianza al 95% (1C95%). El tipo de CCI aplicado fue

el CCl (2,k), ya que el mismo evaluador tom6 dos veces la medicién®0.

- Andlisis de correlacion. Se correlacionaron asi las variables:

IAT y cinematica: se aplico el coeficiente de correlacidon de Pearson, ya que al

menos una de las dos mostré una distribucién normal.

VMM y PIM y PEM: como las PIM y PEM son medidas en escala de razén y
tuvieron una distribucidon normal, se aplicé el coeficiente de correlacion de
Pearson. Se correlacionaron los resultados de la VMM de los musculos
inspiratorios (intercostales externos y diafragma) con los resultados de la PIM, y

de los musculos espiratorios (abdominales) con los datos de la PEM.

El nivel de correlacién esperado se clasificd con base en lo presentado por Carter
y col.19: pequefa (r=0 — 0,25); baja (r=0,26-0,49); moderada (r=0,50-0,69); alta
(r=0,70-0,89); muy alta (r=0,90-1).

3.5.5 Valores de referencia para analizar la confiabilidad y la validez del IAT y de
la VMM. Con los resultados de la prueba piloto (anexo D), se ajustaron los puntos
de corte establecidos por otros autores para analizar los datos de todo el proyecto,

un resumen de este aspecto se encuentra en la tabla 9.
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Tabla 9. Valores de referencia para establecer la confiabilidad y validez del
IAT y de la VMM

LIMITES DE ACUERDO

Valores de
Variable Trabajos previos?!® Prueba piloto referencia
definitivos
IAT
Axilar -2,5a25 -1,1a2,1 -20a25
Xifoideo -25a2,5 -3,1a1,8 -3,0a 2,0
Abdominal -3,5a5,0 -3,5a4,2 -3,5a4,5
REPRODUCIBILIDAD
Valores de
Variable Trabajos previos Prueba piloto referencia
definitivos
18
CcCl ccla CcCl
Bueno: 0,8-1,0 Bueno: 0,8-1,0
AT Aceptable: 0,6-0.79 Nivel axilar: 0,87— 0.95 Aceptable: 0,6-0,79
Pobre: < 0,6 ) . Pobre: < 0,6
. Nivel xifoideo: 0,65-0,97 .
Clinicamente Nivel abdominal- 0.60-0.80 Clinicamente
aceptable: > 0,8 T ' aceptable: > 0,7
K 114
_ appa Kappa _ Kappa
Ligera: 0,0-0,2 . . Casi perfecta: 0,8-
Diafragma anterior: 0,64—0,84
Aceptable: 0,21-0,40 . 1,00
i Diafragma lateral: 0,64—0,84 .
Moderada: 0,41- . . Sustancial: 0,61-
Diafragma posterior: 0,4—0,64
VMM 0,60 . 0,80
. IC superiores: 0,28-1,0°
Sustancial: 0,61- IC inferiores: 0.4—0.5b Moderada: 0,41-
0,80 N 0,60

. . Recto abdominal: 0,0-1,0 i
Casi perfecta: 0,8- Oblicuos: 0,55-1.0 Aceptable: 0,21-

1,00 0,40
Ligera: 0,0-0,2
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Tabla 9. (Continuacion)

VALIDEZ
. Valores de
. Trabajos . .
Variable I Prueba piloto referencia
previost® o
definitivos
AT y Nivel aglléaé: 0,84-
cinematica Nivel axilar: 0,84-0,96 . o
. o Nivel xifoideo: 0,84—
costal Nivel xifoideo: 0,84-0,98
Muy alta r=0,90-1 Nivel abdominal: 0,68-0,81 0.98
Alta r=0,70-0,89 o ' Nivel abdominal:
Moderada r=0,50— 0,68 -0,81
0,69 Musculos
VMM y Baja r=0,26-0,49 Musculos inspiratorios y PIM: inspiratorios y PIM:
presiones Pequefia r=0-0,25 0,15-0,65 0,4-0,65
respiratorias Musculos espiratorios y PEM: Musculos
estaticas 0,171-0,994 espiratorios y PEM:

0,171-0,994

3.6 CONTROL DE POSIBLES SESGOS:

3.6.1 Sesgo de seleccidn. Se control6 el sesgo de seleccién por el espectro de la
enfermedad, por las comorbilidades y por la verificacion. El primero fue controlado

al incluir personas en diferentes niveles de severidad, control y evolucién??’.

El control de las comorbilidades se realizé calculando las propiedades
psicométricas por grupos de patologias (rinitis, reflujo gastroesofagico,
tabaquismo, etc); en este sentido, se reconoce que debido al pequefio tamafio de
muestra y que el célculo no se realizé para un analisis estratificado, este sesgo
potencial pueda ser una de las limitaciones del estudio. Otra forma de resolver
este aspecto se fundamenta en la mayor prevalencia de dos comorbilidades

227 OROZCO, Luis. Validez de los estudios de validez o de los sesgos, como evitarlos y algo mas. En:
Medicion en salud. Diagnéstico y evaluacion de resultados. Un manual critico mas allda de lo basico.
Bucaramanga: Publicaciones UIS, 2010. p. 199-213.
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principalmente (rinitis y reflujo gastroesofagico)!229:56.228,229,230,231,232233 = agf |as
propiedades psicométricas que se establezcan en este estudio serian para la
poblacion de adultos con asma que se acompafie de estas frecuentes

comorbilidades.

Por ultimo, se control6 el sesgo de seleccion por verificacion al realizar un
muestreo de tipo corte transversal en el que se aplicaron ambas mediciones a
todos los participantes. De esta forma se obtuvo informacién de todos los

participantes para cada una de las variables.

3.6.2 Sesgo de clasificacion. Fue controlado al garantizar, en la medida de lo
posible, la independencia de las mediciones'?; para lo cual se propusieron

estrategias como.

Los resultados de las mediciones fueron registrados por cada fisioterapeuta. De

esta forma, se garantiza la independencia de las mediciones.

El tiempo entre cada Medicion (minimo entre uno y dos dias) disminuyé6 la

probabilidad de que las evaluadoras recordaran las mediciones previas.

228 pEREZ DEL LLANO, Luis, et al. Relaciéon entre presencia de comorbilidad y control del asma. En: Archivos
de Bronconeumologia. Julio, 2010, Vol. 46, p. 508-513.

229 CHAUDHURI, Rekha, et al. Effects of smoking cessation on lung function and airway inflammation in
smokers with asthma. En: American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. Abril, 2006, vol. 174, p.
127-133.

230 TAYLOR, Brian, et al. Body mass index and asthma severity in the National Asthma Survey. En: Thorax.
2008, vol. 63, p. 14-20.

231 MOSEN, David, et al. The relationship between obesity and asthma severity and control in adults. En:
Journal of Allergy and Clinical Immunology. Junio, 2008, vol. 122, p. 507-511.

232 HASELKORN, Tmirah, et al. Effect of weight change on asthma-related health outcomes in patients with
severe or difficult-to-treat asthma. En: Respiratory Medicine. 2009, vol. 103, p. 274-283.

233 LAVOIE, Kim, et al. What's worse for asthma control and quality of life: depressive disorders, anxiety
disorders, or both. En: Chest. 2006, vol. 130, p. 1039-1047.
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3.7 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993, del Ministerio de Proteccion Social
de Colombia?3* este estudio es una investigacion con riesgo minimo que implica
mediciones no invasivas. El riesgo minimo lo impuso el esfuerzo que el
participante debe hacer durante la prueba y la repeticion de ciclos respiratorios
profundos, lo que podria llevar a sensaciones incbmodas momentaneas como
mareo y fatiga. Se esperaba, de que en caso de presentarse, serian transitorias,
con rapida recuperacion con reposo y no conllevan al detrimento de la funcién
respiratoria de los participantes.

Sumado a lo anterior, fueron respetados los principios de la ética biomédica
mediante las siguientes estrategias:

- Principio de autonomia: solo participaron personas adultas que accedieran a
incluirse de forma voluntaria al estudio, para dejar constancia de este hecho todos
diligenciaron el consentimiento escrito informado (Anexo H). Se les informdé a
cabalidad la justificacion, los objetivos, los posibles riesgos y beneficios que se
podrian obtener del proyecto.

- Principio de no maleficencia: las valoraciones realizadas no interfirieron con las
intervenciones que los participantes estaban recibiendo por parte de las entidades
prestadoras de salud.

- Principio de beneficencia: cada participante recibié un informe en medio fisico de
los resultados de sus mediciones, lo que puede contribuir a mejorar el manejo que
se le esta brindando. Adicionalmente, fueron educados en cuanto al apropiado
manejo de la inhaloterapia, intervencion fundamental para el control de la

patologia.

234 MINISTERIO DE SALUD DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. Resolucién N° 008430 del 4 de octubre de
1993. [Internet] 1993 [Acceso el 25 de octubre de 2012]. Disponible en:
http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_res_8430_1993.pdf.
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- Justicia: todas las personas fueron tratadas de forma similar, siguiendo un
protocolo estandar. El estudio fue desarrollado con herramientas de medicion

actualizadas?34.

Adicionalmente, este estudio fue sometido a evaluacion y obtuvo el aval del
Comité de Etica de la Universidad Industrial de Santander (anexo K).

140



3.8 PRESUPUESTO

Tabla 10. Presupuesto del proyecto

RECURSOS DE LA
UNIVERSIDAD INDUSTRIAL  RECURSOS DEL
RUBROS DE SANTANDER INVESTIGADOR
PRINCIPAL
Efectivo Especie

Personal

- Auxiliar de laboratorio: un salario
minimo legal vigente al semestre, $ 1°200.000
durante dos semestres $0 $0

- Investigador principal: cuatro salarios
minimos legales vigentes al $ 24°000.000
semestre, durante cuatro semestres

Compra de equipos

$487.200 $0 $0
- Medidor de PIM y PEM
Equipos disponibles
- Camara fotogréfica, tripode, $0 $ 10°000.000 $0
computador, sillas, camillas, entre
otros.
Material bibliografico $0 $2’000.000 $0
Licencias de Software $0 $0 $410.000
Materiales
- Insumos: marcadores, Tintura de $0 $0 $ 100.000
Benjui, alcohol, entre otros.
Publicacién y divulgacion $0 $0 $ 500.000
Salidas de campo
$0 $0 $ 3'600.000
- Participacion en evento académico
Papeleria $ 1°500.000 $0 $0
Sery|C|os técnicos (mantenimiento $0 $0 $0
equipos)
Construccion / Infraestructura $0 $0 $0
Subtotal $27°187.200 $ 12'000.000 $4.610.000
TOTAL $43°797.200
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3.9. CRONOGRAMA PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO

ACTIVIDAD

Desarrollo de la
propuesta
Entrenamiento en
el analisis
cinematico

Fase |

Estudio por parte
del comité de ética
Recoleccion de la
muestray
mediciones
Digitacion y
sistematizaciéon de
lainformacion
Discusion
Elaboracion del
informe

Sustentacion final

Il SEMESTRE

Tabla 11. Cronograma del proyecto

DE 2012
Il

| SEMESTRE

DE 2013
Il
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Il SEMESTRE

DE 2013
Il

| SEMESTRE

DE 2014

| SEMESTRE
DE 2015



4. RESULTADOS ESPERADOS

De acuerdo con los objetivos y la metodologia propuesta para el desarrollo de la
propuesta de investigacion, los resultados esperados son:

- Sustentacion previa, defensa y un documento del desarrollo de la tesis de
Maestria titulada: “Confiabilidad y validez de la evaluacion de la movilidad
costal y de la fuerza de los musculos respiratorios en adultos con asma”.

- Una publicacion cientifica en una revista nacional o internacional indexadas y
una ponencia nacional o internacional de los resultados del proyecto.

- Una pasantia en la Universidad Federal de Sdo Carlos como cooperacion
cientifica internacional para la discusién de los resultados del proyecto.

- Consolidacion del Grupo de Investigacion, Movimiento Armonia y Vida de la
Escuela de Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander, en la linea
de evaluacion de tecnologias diagnoésticas.

Para todos estos resultados/productos, se anexan al informe final la

documentacion de soporte y verificacion.
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Impacto esperado

Generacion de
nuevos proyectos de
investigacion en el
area
cardiorrespiratoria

Contribucion en la
oferta de la Maestria
en Fisioterapia

Divulgacion del
conocimiento
derivado de la
investigacion

Posicionamiento del
Grupo Movimiento
Armonia y Vida-
MAV

5. IMPACTO ESPERADO

Tabla 12. Impacto esperado.

Plazo (afos)

después de
finalizado el
proyecto

Corto (1-4
afnos)

Corto (1-4
afnos)

Corto (1-4
afnos)

Corto(1-4
afnos)

Indicador
verificable

Proyectos de
investigacion
aprobados como
Proyectos de
grado de Maestria
en Fisioterapia y/o
aprobados para
financiacion
interna
Desarrollo de un
Proyecto de grado
de Maestria

Publicacion de
articulos y
ponencias

internacionales

Sostenimiento de
la categoria del
Grupo vy visibilidad
internacional
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Supuestos

Fortalecimiento
de la Maestria
en Fisioterapia

Consolidacién
de la Maestria
en Fisioterapia
Mejoramiento
de la visibilidad
del programa de
Maestria.
Aporte en la
fundamentacion
cientifica de la
profesion.

Ampliacién de la
productividad
académica



6. RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Participaron en el estudio 29 adultos que cumplieron con los criterios de inclusion,
tres de ellos no completaron su participacion en el proyecto, ya que no tuvieron
disponibilidad de tiempo para asistir a las tres mediciones. En total fueron
evaluados 26 adultos con asma y las variables sociodemogréaficas se incluyen en
la tabla 10. En general, los participantes fueron adultos jovenes (mediana de
edad=24,5 afios, percentil 25%=20, percentil 75%=32), de los cuales 16 (61,54%)
fueron de género femenino?®®. La media del IMC demostré sobrepeso (25,56 *

5,24)?15; y el nivel educativo estuvo alrededor de los 15 afios aprobados.

Tabla 13. Caracteristicas sociodemogréaficas y antropométricas de la muestra

(N=26)
Variable Promedio (DE?)
Peso (Kg) 69,42 (16,11)
Talla (m) 1,64 (0,08)
IMCP (Kg/m?) 25,56 (5,24)
Nivel educativo (afios aprobados) 14,69 (3,43)

a: Desviacion estandar
b: Indice de masa corporal

6.2 CARACTERISTICAS ESPIROMETRICAS

En general, el patron espirométrico fue normal para todos los participantes,
evidenciado por VEF1 y CVF por encima del 80% del predicho y por la relacion
VEF1/CVF por encima del 70% del predicho*®. Las variables espirométricas que
obtuvieron valores por encima del 90% del predicho fueron el PEF y la CVF. La

relacion VEF1/CVF y el VEF1 que permiten evaluar el grado de obstruccion de la

235 PANKA, Giselle, et al. Ventilatory and muscular assessment in healthy subjects during an activity of daily
living with unsupported arm elevation. En: Revista Brasileira de Fisioterapia. Julio, 2010, vol. 14, p. 337-343.
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via aérea fueron normales, pero estuvieron por debajo del 90% del predicho. El
FEF2s% fue la variable espirométrica con menor valor y con la mayor desviacion
estandar (74,19% = 23,66), cuyos resultados estan influenciados por el grado de
esfuerzo voluntario realizado durante la prueba y por los cambios en las vias

aéreas de mayor tamafio?3¢. Este comportamiento se ve graficado en la figura 18.

En la tabla 11 se presentan el promedio y la desviacion estandar (DE) para cada
variable espirométrica. Por tanto, estos resultados ratifican que los participantes
cumplieron con uno de los criterios para continuar en el estudio y realizar las
mediciones de la movilidad costal y de la fuerza muscular, con esfuerzo apropiado

(anexo L).

Tabla 14. Caracteristicas espirométricas de la muestra (N=26)

Valores espirométricos

(% del predicho) Promedio (DE)

PEF? 93,30 (20,88)
FEF250° 74,19 (23,66)
VEF:° 82,80 (13,82)
CVFd 91,27 (9,79)
VEF4/CVF 89,88 (10,92)

a: Flujo espiratorio pico; b: Flujo espiratorio forzado al 25% de la CVF; c: Volumen
espiratorio forzado al primer segundo; d: Capacidad vital forzada

236 TZELEPIS, George, et al. Expiratory effort enhancement and peak expiratory flow in humans. En: European
Journal of Applied Physiology. Mayo, 2005, vol. 94, p. 11-16.
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Figura 18. Caracteristicas espirométricas de la muestra.
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La linea roja demarca el 70% del porcentaje del predicho.

6.3 CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD

En relacién con la patologia, los participantes presentaron un curso crénico con un
promedio de evolucién de 18,19+9,31 afos. El tiempo desde la dltima crisis fue
variable con una mediana de 7 meses y un rango de 25-75% entre 4 y 36,
respectivamente. En la tabla 15 se presentan las variables relacionadas con el
asma, en el 65,38% de los participantes la patologia se encontraba parcialmente
controlada, y en el 50% con un nivel de severidad intermitente. Respecto al
tratamiento farmacoldgico, el 57,69% de los participantes utilizaron medicamentos

controladores y aliviadores, y el 23,08% no estaba recibiendo ningun tratamiento.

Dentro de los antecedentes toxicologicos, la mayoria de la muestra no era
fumador (92,31%), no tenia antecedentes de fumador (73,08%), ni habia estado
expuesto de forma pasiva al humo del tabaco (80,77%). El 38,46% de los
participantes no estuvo expuesto a otros agentes desencadenantes del asma; en
el 23,08% se encontrd la exposicion por contacto con animales domésticos, y otro

23,08% estuvo expuesto a agentes quimicos y polvo de construccién.
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Adicionalmente, la comorbilidad mas frecuente fue la rinitis en el 46,15% de los

participantes.

Tabla 15. Variables relacionadas con el asma (N=26)

Variable N (%)

Nivel de Control

Controlada 6 (23,08)

Parcialmente controlada 17 (65,38)

No controlada 3 (11,54)
Nivel de severidad

Intermitente 13 (50)

Persistente leve 8 (30,77)

Persistente moderada 3 (11,54)

Persistente grave 2 (7,69)
Tratamiento farmacoldgico

Ninguno 6 (23,08)

Aliviadores 4 (15,38)

Controladores 1(3,85)

Aliviadores y controladores 15 (57,69)
Fumador actual

No 24 (92,31)

Si 2 (7,69)
Antecedente de tabaquismo

No 19 (73,08)

Si 7 (26,92)
Exposicidn pasiva al tabaco

No 21 (80,77)

1 afio 3(11,54)

4.5 afos 1(3,85)

18 afios 1(3,85)
Exposicidn a otros agentes

Ninguno 10 (38,46)

Animales 6 (23,08)

Otros (Quimicos, polvo de construccion) 6 (23,08)

Animales y otros 4 (15,38)
Comorbilidades

Ninguna 3(11,54)

Rinitis 12 (46,15)

Rinitis y reflujo gastroesoféagico 3 (11,54)

Rinitis y otros 3 (11,54)

Rinitis, reflujo gastroesofagico y otros 3 (11,54)

Otros (Sinusitis, dermatitis, otitis) 2 (7,69)
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6.4 RESULTADOS DE LA CONFIABILIDAD PARA EL IAT

Los valores maximo y promedio del IAT mostraron una distribucion normal en
todos los niveles (figura 19). La mayor movilidad se observdé a nivel axilar
(4,97+1,09cm y 4,63+0,99cm, valor maximo y promedio respectivamente), con una

disminucién a nivel xifoideo y abdominal (tabla 16).

Figura 19. Distribucién del IAT, valor maximo.

T T T T T T T T T T
3 4 5 6 7 0 2 4 6 8
IA, axilar, valor maximo IA, xifoideo, valor maximo

[t}
&

C

.15

.05

T T T T
-5 0 5] 10
IA, abdominal, valor maximo

A. Nivel axilar. B. Nivel xifoideo. C. Nivel abdominal

Tabla 16. Descripcion del IAT en la muestra (N=26)

Niveles de medicién Valor maximo Valor promedio
[Promedio (DE)] [Promedio (DE)]
Axilar 4,97 (1,09) 4,63 (0,99)
Xifoideo 4,81 (1,59) 4,53 (1,54)
Abdominal 2,48 (2,17) 2,16 (2,10)
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6.4.1 Nivel de acuerdo del IAT. El nivel de acuerdo intra y entre evaluadoras para
el IAT se evalué con el método de Bland y Altman''®. El promedio de las
diferencias entre los métodos, la desviacion estandar y los limites de acuerdo del
95% se observan en las tablas 14 y 15. A continuacion, en los graficos 20 a 22 se
presenta el acuerdo intra y entre evaluadoras, utilizando el valor méximo y el

promedio.

- Nivel de acuerdo del IAT intra-evaluadores. En general, al utilizar el valor maximo
y el promedio, los limites de acuerdo fueron aceptables para las dos evaluadoras,
con un promedio de las diferencias cercano a 0 (cero) (tabla 14). Este
comportamiento fue similar en los tres niveles de medicién, tanto axilar, xifoideo y

abdominal (figura 20).

Para las dos evaluadoras los limites de acuerdo (valor promedio) fueron mas
estrechos a nivel xifoideo (Evaluadora 1: -1,892 y 1,576; Evaluadora 2: -1,006 y
1,206) y mas amplios a nivel abdominal (Evaluadora 1: -3,519 y 2,888; Evaluadora
2:-3,038 y 2,415) (tabla 14).

Figura 20. Nivel de acuerdo intra-evaluadoras del IAT, valor maximo.
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Promedio de A axilar, eval 1, valor maximo, cm Promedio de IA xifoideo, eval 2, valor maximo, cm

observed average agreement

95% limits of agreement|

observed average agreement

y=0 is line of perfect average agreement y=0 is line of perfect average agreement

: E

95% limits of agreement|

T T T T T
2 0 2 4 6
Promedio de IA abdominal, eval 2, valor maximo, cm

y=0is line of perfect average agreement

observed average agreement 95% limits of agreemenl‘

A. Evaluadora 1, nivel axilar; B. Evaluadora 2, nivel xifoideo;
C. Evaluadora 2, nivel abdominal.
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Tabla 17. Limites de acuerdo intra-evaluadores del IAT (N=26)

Valor promedio
95% Limites de

Nivel de

medicién I_Diferencia
X DE
Evaluadora 1
Axilar -0,181 1,328
Xifoideo -0,177 0,920
Abdominal -0,281 1,862
Evaluadora 2
Axilar -0,050 1,058
Xifoideo 0,042 0,813
Abdominal  -0,296 1,520
X: Promedio

Valor maximo

95% Limites
de acuerdo'?®®

-2,783
-1,979
-3,929

-2,124
-1,552
-3,276

2,422
1,626
3,368

2,024
1,637
2,683

_Diferencia

X DE
-0,242 1,009
-0,158 0,885
-0,315 1,634
-0,004 0,894
0,100 0,564
-0,312 1,391

acuerdo!t®
-2,220 1,735
-1,892 1,576
-3,519 2,888
-1,756 1,748
-1,006 1,206
-3,038 2,415

- Nivel de acuerdo entre-evaluadores. El promedio de las diferencias del IAT

estuvo mas cercano a 0 (cero) a nivel xifoideo, tanto con el valor maximo como

con el promedio; con pequefas desviaciones estandar en los tres niveles de

medicion. Los limites de acuerdo (valor maximo) fueron muy buenos para los dos

dias de medicion, siendo mas estrechos a nivel xifoideo (medicion 1: -1,787 y

1,917; medicion 2: -1,773 y 2,342) y mas amplios a nivel abdominal (medicion 1: -

3,638 y 3,100; medicion 2: -2,659 y 2,090) (tabla 15).

Solamente el 3,23% del total de datos se encontrdé por fuera de los limites de

acuerdo, el cual corresponde a un participante a nivel xifoideo y a otro participante

a nivel abdominal, en el primer dia de medicion. En los demas graficos se observo

una distribucion similar de los datos, sin un sesgo significativo (figuras 21y 22).
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Tabla 18. Limites de acuerdo entre-evaluadores del IAT (N=26)

Nivel de . \(alor maximo . _ Vglor promedio '
medicién Diferencia 95% Limites de Diferencia 95% Limites de
Promedio DE acuerdo!?®® Promedio DE acuerdo'?®?
Medicién 1
Axilar 0,504 1,014 -1,485 2,492 0,358 0,893 -1,392 2,107
Xifoideo 0,065 0,945 -1,787 1,917 0,131 0,843 -1,521 1,783

Abdominal -0,269 1,719 -3,638 3,100 -0,254 1,638 -3,464 2,956
Medicién 2

Axilar 0,635 1,053 -1,429 2,698 0,596 0,915 -1,197 2,389
Xifoideo 0,285 1,050 -1,773 2,342 0,388 0,809 -1,196 1,973
Abdominal -0,285 1,212 -2,659 2,090 -0,250 1,188 -2,578 2,078

Figura 21. Nivel de acuerdo entre-evaluadores del IAT, valor promedio, medicién 1.
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Figura 22. Nivel de acuerdo entre-evaluadores del IAT, valor maximo, medicién 2.
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En general, el acuerdo fue bueno tanto intra como entre evaluadoras, en los tres
niveles de medicion'® y fue aceptable de acuerdo a los referentes establecidos por

la prueba piloto (tabla 9).

6.4.2 Reproducibilidad del IAT. La reproducibilidad intra-evaluadora y entre-
evaluadoras del IAT fue evaluada a través del CCI, estableciendo el Intervalo de
Confianza del 95% (IC95%), cuyos resultados se encuentran en las tablas 16 y
17.

- Reproducibilidad del IAT intra-evaluadores. La reproducibilidad de la medicién a
nivel axilar utilizando el valor maximo fue pobre (CCIl Evaluadora 1: 0,57 y CCI
Evaluadora 2: 0,59), y aceptable para el valor promedio (CCl Evaluadora 1:0,68 y
CCI Evaluadora 2: 0,63). A nivel xifoideo fue buena (CCI entre 0,85y 0,93), y a
nivel abdominal estuvo entre aceptable y buena (CCl entre 0,70 y 0,82). Los

intervalos de confianza fueron amplios a nivel axilar y abdominal.

Tabla 19. Reproducibilidad intra-evaluador del IAT (N=26)

_ . Evaluadora 1 Evaluadora 2
Nivel de medicion 0 1) | IC 95% CCI [2,K] IC 95%
Valor maximo
Axilar 0,596 0,279 - 0,796 0,571 0,237 -0,783
Xifoideo 0,856 0,708 — 0,933 0,885 0,760 — 0,947
Abdominal 0,784 0,577 - 0,897 0,704 0,446 — 0,855
Valor promedio
Axilar 0,688 0,422 - 0,846 0,631 0,324 - 0,817
Xifoideo 0,858 0,711 -0,933 0,935 0,863 -0,970
Abdominal 0,820 0,641 -0,914 0,718 0,469 — 0,862

- Reproducibilidad del IAT entre-evaluadores. La reproducibilidad entre
evaluadoras fue aceptable a nivel axilar, tanto con el valor maximo como con el
promedio (CCI entre 0,62 y 0,66); y buena a nivel xifoideo y abdominal (CCI entre
0,78 y 0,85). Los intervalos de confianza fueron mas amplios a nivel axilar (tabla
17).
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Tabla 20. Reproducibilidad entre-evaluadores del IAT (N=26)

Medicion 1 Medicién 2

Nivel de medicién

CClI [2,K] IC 95% CClI [2,K] IC 95%
Valor maximo
Axilar 0,644 0,324 -0,827 0,629 0,261 -0,825
Xifoideo 0,845 0,684 — 0,927 0,806 0,618 — 0,908
Abdominal 0,787 0,583 -10,898 0,850 0,696 — 0,929
Valor promedio
Axilar 0,664 0,376 — 0,835 0,634 0,243 -0,832
Xifoideo 0,865 0,724 — 0,937 0,853 0,668 — 0,935
Abdominal 0,793 0,592 - 0,901 0,841 0,680 — 0,925-

6.5 RESULTADOS DE LA REPRODUCIBILIDAD DE LA VMM DE LOS
MUSCULOS RESPIRATORIOS

6.5.1 Descripcion de la VMM. Las categorias que se establecieron en el presente
trabajo para la VMM de los musculos inspiratorios fueron normal, bueno, regular,
malo, vestigios y nulo; y para los musculos espiratorios fue funcional, débilmente

funcional, no funcional y nulo#8:128.130.183 (anexo J).

En general, el diafragma recibié valoraciones entre “regular’ y “bueno” en sus tres
porciones. Los musculos intercostales externos fueron valorados entre “buenos” y
‘normales”. Y los abdominales en su mayoria se encontraron “débilmente

funcionales” (tabla 21).

Adicionalmente, se analiz6 la VMM para el diafragma, los intercostales y los
musculos abdominales en general, para cada evaluador y para cada dia de
medicion. Se tuvo en cuenta el “valor promedio absoluto”, definido como la
valoracion que en promedio se le asigno a todo el grupo muscular sin dividirlo por
sus fibras o porciones. Los resultados de este andlisis se describen en la tabla 22,
y evidenciaron que para el diafragma la valoracion mas comun fue “bueno”, los
intercostales estuvieron entre “regulares” y “buenos”, mientras que los

abdominales fueron clasificados principalmente como “débilmente funcionales”.
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Tabla 21. Descripcion de la VMM en las mediciones 1y 2, N=26

Evaluadora
Musculo / Grupo 1, Medicién
muscular 1
[n (%)]
Diafragma, fibras anteriores
Malo
Regular 7 (26,92)
Bueno 14 (53,85)
Normal 5 (19,23)
Diafragma, fibras laterales
Malo
Regular 11 (42,31)
Bueno 12 (46,15)
Normal 3(11,54)
Diafragma, fibras posteriores
Regular 7 (26,92)
Bueno 16 (61,54)
Normal 3 (11,54)
Intercostales externos superiores
Regular
Bueno 6 (23,08)
Normal 20 (76,92)
Intercostales externos inferiores
Regular
Bueno 12 (46,15)
Normal 14 (53,85)
Recto abdominal
Débilmente
funcional 179 (2763;)028)
Funcional (26,92)
Oblicuos abdominales
Débilmen
fuit():ionzl N 19 (73,08)
. 7 (26,92)
Funcional

Evaluadora 1,
Medicion 2

[n (%)]

11 (42,31)
12 (46,15)
3 (11,54)

14 (53,85)
9 (34,62)
3 (11,54)

6 (23,28)
16 (61,54)
4 (15,38)

5 (19,23)
21 (80,77)

13 (50)
13 (50)

21 (80,77)
5 (19,23)

21 (80,77)
5 (19,23)
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Evaluadora 2,

Medicion 1

[n (%)]

1(3,85)

9 (34,62)
11 (42,31)
5 (19,23)

10 (38,46)
12 (46,15)
4 (15,38)

8 (30,77)
13 (50)
5 (19,23)

1 (3,85)
20 (76,92)
5 (19,23)

1 (3,85)
20 (76,92)
5 (19,23)

24 (92,31)
2 (7,69)

24 (92,31)
2 (7,69)

Evaluadora 2,

Medicién 2
[n (%)]

13 (50,00)
10 (38,46)
3 (11,54)

1 (3,85)
10 (38,46)
12 (46,15)
3 (11,54)

4 (15,38)
19 (73,08)
3 (11,54)

1 (3,85)
20 (76,92)
5 (19,23)

1 (3,85)
22 (84,62)
3 (11,54)

23 (88,46)
3 (11,54)

23 (88,46)
3 (11,54)



Tabla 22. Descripcion de la VMM (promedio absoluto), N=26

Grupo muscular

Diafragma
Regular
Bueno
Normal
Intercostales externos
Bueno
Normal
Abdominales
Débilmente funcional
Funcional

Evaluadora 1

[n (%)]

9 (34,62)
14 (53,85)
3 (11,54)

6 (23,08)
20 (76,92)

19 (73,08)
7 (26,92)

Evaluadora 2

[n (%)]

8 (30,77)
15 (57,69)
3 (11,54)

21 (80,77)
5 (19,23)

23 (88,46)
3 (11,54)

Medicion 1

[n (%)]

8 (30,77)
14 (53,85)
4 (15,38)

12 (46,15)
14 (53,85)

19 (73,08)
7 (26,92)

Medicién 2
[n (%)]
8 (30,77)

15 (57,69)
3 (11,54)

13 (50,00)
13 (50,00)

21 (80,77)
5 (19,23)

6.5.2 Reproducibilidad intra-evaluadores de la VMM. La reproducibilidad fue

similar para las dos evaluadoras en todos los grupos musculares. La
reproducibilidad intra-evaluador fue sustancial para los musculos intercostales
externos superiores y los musculos abdominales (kappa entre 0,78 y 0,88). Para
las dos evaluadoras, la reproducibilidad fue moderada para el diafragma anterior y
posterior (kappa entre 0,45y 0,59). En el diafragma lateral, la reproducibilidad fue
sustancial para la evaluadora 1 (kappa: 0,79) y moderada para la evaluadora 2
(kappa: 0,54). En los intercostales externos inferiores, fue moderada para las dos
evaluadoras (kappa entre 0,53 y 0,57). Para toda la musculatura evaluada, los

intervalos de confianza fueron amplios, para ambas evaluadoras (tablas 20 y 21).

Tabla 23. Reproducibilidad intra-evaluador de la VMM para la evaluadora 1, N=26

Musculo Acuerdo (%) ess:rua?jrs(z%) Kappa IC2 95% Normal
Diafragma anterior 90,38 76,18 0,5963 0,267 — 0,925
Diafragma lateral 95,19 76,70 0,7937 0,577 — 1,000
Diafragma posterior 92,31 81,36 0,5873 0,283 -0,892
ICP superiores 96,15 66,57 0,8850 0,613 — 1,000
IC inferiores 76,92 50,30 0,5357 0,212 - 0,859
Recto abdominal 92,31 64,20 0,7851 0,469 — 1,000
Oblicuos 92,31 64,20 0,7851 0,469 — 1,000

a: Intervalo de confianza; b: Intercostales
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Tabla 24. Reproducibilidad intra-evaluador de la VMM para la evaluadora 2, N=26

Mdusculo Acuerdo (%) essgrua?jrgc()%) Kappa IC 95% Normal
Diafragma anterior 93,16 87,44 0,4555 0,080 - 0,831
Diafragma lateral 94,87 88,76 0,5439 0,180 — 0,907
Diafragma posterior 91,35 80,10 0,5651 0,278 — 0,852
IC superiores 98,08 89,64 0,8143 0,508 — 1,000
IC inferiores 96,15 90,98 0,5738 0,128 — 1,000
Recto abdominal 96,15 82,54 0,7797 0,226 — 1,000
Oblicuos 96,15 82,54 0,7797 0,226 — 1,000

6.5.3 Reproducibilidad entre-evaluadores de la VMM. En el primer dia de
medicion, la reproducibilidad fue sustancial para el diafragma lateral (kappa: 0,75);
moderada para el diafragma anterior y posterior (kappa de 0,58 y 0,47,
respectivamente); aceptable para los abdominales (kappa: 0,36) y ligera para los
intercostales (kappa: 0,0930 y 0,1078, porcidn superior e inferior, respectivamente)
(tabla 22).

En el segundo dia de medicion, la reproducibilidad entre-evaluadoras fue
sustancial para el diafragma anterior y lateral, asi como para los musculos
abdominales (kappa: 0,74, 0,73 y 0,70, respectivamente); fue moderada para el
diafragma posterior (kappa: 0,58); aceptable para los intercostales externos
inferiores (kappa: 0,24) y ligera para los intercostales externos superiores (kappa:
0,07) (tabla 22).

Para los dos dias de medicién, los intervalos de confianza entre evaluadores
fueron amplios, siendo menores para el diafragma lateral (IC 95%: 0,530-0,976;
IC 95%: 0,494-0,972, para la medicion 1y 2, respectivamente).
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Tabla 25. Reproducibilidad entre-evaluadoras de la VMM en la Medicion 1, N=26

Muasculo Acuerdo (%) ess;:ja?jrg(z%) Kappa IC 95% Normal
Diafragma anterior 94,87 87,57 0,5873 0,287 — 0,888
Diafragma lateral 94,23 76,63 0,7532 0,530 - 0,976
Diafragma posterior 88,46 78,11 0,4730 0,097 — 0,849
IC superiores 82,69 80,92 0,0930 -0,055 - 0,241
IC inferiores 86,54 84,91 0,1078 -0,178 — 0,394
Recto abdominal 80,77 69,53 0,3689 -0,030 — 0,768
Oblicuos 80,77 69,53 0,3689 -0,030-0,768

Tabla 26. Reproducibilidad entre-evaluadoras de la VMM en la Medicion 2, N=26

Musculo Acuerdo (%) essgruaedrg(Z%) Kappa IC 95% Normal
Diafragma anterior 94,23 77,07 0,7484 0,487 — 1,000
Diafragma lateral 97,01 88,79 0,7331 0,494 - 0,972
Diafragma posterior 93,27 83,80 0,5845 0,258 — 0,911
IC superiores 81,73 80,25 0,0749 -0,056 — 0,206
IC inferiores 88,46 84,76 0,2427 0,035-10,450
Recto abdominal 92,31 73,67 0,7079 0,265 — 1,000
Oblicuos 92,31 73,67 0,7079 0,265 -1,000

Adicionalmente, se analiz6 la reproducibilidad general entre evaluadores, teniendo
en cuenta el valor promedio obtenido en las dos valoraciones (tabla 27).
Incluyendo las evaluaciones de las dos evaluadoras, se encontré6 que la
reproducibilidad entre los dos dias fue sustancial para el diafragma (kappa: 0,758),
ligera para los intercostales (kappa: 0,133) y moderada para los abdominales
(kappa: 0,427).

Tabla 27. Reproducibilidad general entre evaluadoras, N=26

Musculo Acuerdo (%) es':;f;ggcz%) Kappa IC 95% Normal
Diafragma 95,19 80,10 0,7584 0,490 — 1,000
Intercostales 42,31 33,43 0,1333 -0,016 — 0,283
Abdominales 80,77 66,42 0,4273 0,065 - 0,790
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Finalmente, se analiz6 la reproducibilidad entre los dos dias de medicion teniendo
en cuenta el valor promedio obtenido en las dos valoraciones de cada evaluadora
(tabla 28). Encontrando que la reproducibilidad fue sustancial para el diafragma,
los intercostales y los abdominales (kappa de 0,767, 0,769 y 0,785,

respectivamente).

Tabla 28. Reproducibilidad general entre los dos dias de medicion, N=26

, Acuerdo Acuerdo
Musculo (%) csrmerad (4 Kappa IC 95% Normal
Diafragma 95,19 79,36 0,7670 0,549 - 0,985
Intercostales 88,46 50,00 0,7692 0,513 -1,000
Abdominales 92,31 64,20 0,7851 0,469 — 1,000

6.6 RESULTADOS DE VALIDEZ EXTERNA ENTRE EL IAT Y LA CINEMATICA
DEL TORAX

- Resultado de la reproducibilidad del andlisis cinemético. La reproducibilidad intra
evaluador del analisis cinematico fue aceptable a nivel axilar y xifoideo y buena a
nivel abdominal (CCI de 0,676, 0,697 y 0,88, respectivamente) y los intervalos de

confianza fueron mas estrechos a nivel abdominal (tabla 26).

Tabla 29. Reproducibilidad intra-evaluador del andlisis cinematico (N=26)

Nivel de medicién CCI [2,k] IC 95%
Valor maximo
Axilar 0,676 0,393 -0,841
Xifoideo 0,697 0,431 -0,852
Abdominal 0,883 0,758 — 0,945
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6.6.1 Validez externa entre el IAT y la cinematica del térax, valor maximo.

- Distribucion de las variables. Para conocer la condicion de normalidad en la
distribucion de la cinematica costal, se realizé un analisis grafico (histograma) y se
aplicé el test de normalidad (sesgo y kurtosis y Shapiro Wilk) (anexo M); con lo
que se mostré que la cinematica tuvo una distribucion normal en los tres niveles

de medicion (figura 23).

Figura 23. Distribuciéon de la cinematica utilizando el valor maximo
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- Descripcion de la cinematica en la poblacién de estudio. La movilidad del torax
medida mediante la cinematica fue mayor a nivel xifoideo (7,71cm, valor
promedio), seguida por el nivel axilar (7,35cm, valor promedio) y menor a nivel
abdominal (2,67cm, valor promedio), y se mantuvo el mismo comportamiento con

el valor maximo (tabla 26).
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Tabla 30. Descripcion de la cineméatica en la muestra, N=26

Niveles de medicién Valor maximo Valor promedio
[Promedio (DE®)] [Promedio (DE®)]
Axilar 8,2 (2,35) 7,44 (2,25)
Xifoideo 8,57 (3,32) 7,71 (3,49)
Abdominal 3,42 (4,67) 2,67 (4,82)

- Andlisis de correlacion. Debido a que en todos los niveles al menos una de las
dos variables tuvo una distribucion normal, se aplicé el coeficiente de correlacion
de Pearson. Para establecer la correlacion se promediaron los valores maximos
del IAT los dos dias de medicion de ambas evaluadoras, y se comparé este
promedio con el valor maximo de movilidad medido a través del andlisis

cinematico.

A nivel axilar y xifoideo se encontr6 una correlacion moderada y a nivel abdominal,
alta (tabla 27). Los intervalos de confianza fueron amplios en los tres niveles,
siendo mas estrechos a nivel abdominal. Una representacion grafica de esta

correlacion en los tres niveles, se muestra en la figura 24.

Tabla 31. Correlacion entre la cinematica y el IAT, utilizando los valores
maximos, N=26

Nivel de medicién r IC (95%)
Axilar 0,621 0,307 - 0,813
Xifoideo 0,668 0,379 - 0,839
Abdominal 0,733 0,483 -0,873

r= Coeficiente de correlacién de Pearson
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Figura 24. Relacion de la cinemética y el IAT, valor maximo.
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6.6.2 Validez externa entre el IAT y la cinematica del térax, valor promedio.

- Distribucién de las variables. Se realizé el andlisis para conocer la condicion de
normalidad en la distribucion de la cinematica, teniendo en cuenta su valor
promedio, encontrando que fue normal en los tres niveles de medicién, su

representacion grafica se presenta como figura 25.

162



Figura 25. Distribucion de la cinemética utilizando el valor promedio
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- Analisis de correlacién. Se evalu6 la correlacion utilizando el coeficiente de
correlacion de Pearson, debido a que en todos los niveles la cinemética costal
tuvo una distribucién normal. A nivel axilar se encontré una correlacion moderada,
y a nivel xifoideo y abdominal fue alta (tabla 28). Los intervalos de confianza
fueron amplios en los tres niveles, siendo mas estrechos a nivel xifoideo. Una
representacion grafica de esta correlacion en los tres niveles, se muestra en la

figura 26.

Tabla 32. Correlacién entre la cinematicay el IAT, utilizando el promedio, N=26

Nivel de medicién r IC (95%)
Axilar 0,555 0,213 -0,775
Xifoideo 0,757 0,523 - 0,885
Abdominal 0,696 0,423 - 0,854

r= Coeficiente de correlacién de Pearson
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Figura 26. Correlacion entre la cinematica y el IAT utilizando el valor promedio
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6.7 RESULTADOS DE VALIDEZ EXTERNA ENTRE LA VMM Y LAS PRESIONES
RESPIRATORIAS ESTATICAS

6.7.1 Distribucion y descripcién de las presiones respiratorias. Se analizo la
condicion de normalidad de la PIM y de la PEM, encontrando normalidad en la
distribucion de ambas variables (figura 27). La PEM fue mayor (35+9,60cmH:0)
que la PIM (28,77+£9,67cmH20), y ambas presentaron desviaciones estandar

similares (tabla 29).
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Figura 27. Distribucion de las presiones respiratorias estéticas.
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Tabla 33. Descripcion de
estaticas, N=26
Presion respiratoria

PIM
PEM

las presiones

20 30 40 50 60
PEM

respiratorias

Promedio (DE)

27,62 (8,56)
34,77 (10,25)

6.7.2 Analisis de correlacion. Se aplico el coeficiente de correlacion de Pearson,

ya que las presiones respiratorias tuvieron una distribucién normal. En general, se

encontrd una correlacion baja entre las presiones respiratorias estaticas y la VMM,

tanto para los musculos inspiratorios como para los espiratorios (tabla 33).

Tabla 34. Correlacién entre las presiones respiratorias estéaticas y la VMM, N=26

Grupo muscular r
Inspiratorios (promedio absoluto)

PIM y diafragma 0,252
PIM e intercostales externos 0,489
PIM y musculos inspiratorios 0,395
Espiratorios (promedio absoluto)

PEM y abdominales 0,207

r= Coeficiente de correlacién de Pearson
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IC (95%)
-0,150 — 0,583
0,126 — 0,737
0,009 — 0,678

-0,196 - 0,550



7. DISCUSION

La calidad de las mediciones aplicadas determina la calidad de los resultados de
investigaciones y las decisiones en el manejo clinico de un usuario. De forma
especifica, para el fisioterapeuta es importante contar con herramientas de
evaluacion confiables y validas, que en el ambito clinico le permitan realizar una
valoracion obijetiva, plantear el diagndéstico e implementar una intervencién
apropiada. Adicionalmente, en el ambito investigativo la calidad de las pruebas

diagndsticas es (til para garantizar la veracidad de sus conclusiones!318,

En el &rea cardiorrespiratoria, el fisioterapeuta debe contar con estrategias de
medicion que le permitan determinar la condicion de la funcion pulmonar y de la
mecanica ventilatoria en los individuos con diversas patologias, incluyendo el
asma. Diversos trabajos han demostrado la alteracion de la mecanica ventilatoria
en personas con asma3$°660 por lo tanto su evaluacion deberia ser rutinaria en

este tipo de pacientes.

La mecanica ventilatoria en personas con asma, puede ser evaluada a través de
diferentes pruebas, dentro de las cuales se encuentran el IAT y la valoraciéon de
los musculos respiratorios, cuyas propiedades psicométricas no se han

establecido con certezal?:27.18.28.49

7.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Los resultados de este estudio de pruebas diagndésticas estan influenciados por las
caracteristicas del individuo y del entorno.

Los participantes fueron en su mayoria adultos jévenes, con una edad minima de
18 afios y una maxima de 57 afios; se encontraban en la fase estable de la
enfermedad, lo cual les permiti6 tener un adecuado desempefio durante las

mediciones sin presentar ninguna complicacion. Sin embargo, el 26,92% de la
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muestra presentd sobrepeso y obesidad el 19,23%72!%; esta caracteristica pudo
dificultar la medicion de las variables principalmente a nivel abdominal y podria
encontrarse relacionado con los bajos niveles de actividad fisica que han sido

descritos en esta poblacién'o?,

El nivel educativo alrededor de 15 afios de estudios aprobados indicé que la
mayoria de los participantes habia alcanzado cierto nivel de educacion superior o
universitaria al momento de la medicién, sin embargo, no se considera este
aspecto como un requisito para la comprension de las indicaciones dadas durante
las evaluaciones; ya que los comandos emitidos eran de baja complejidad,

utilizando un lenguaje sencillo (anexo I).

Los patrticipantes se encontraban en la fase estable de la enfermedad, hallazgo
corroborado por las variables espirométricas que se encontraron por encima del
70% del predicho, por lo tanto los hallazgos del presente estudio se limitan a esta
fase. El PEF fue la variable espirométrica con mayor valor registrado y se ha
planteado que puede ser disminuido por mecanismos que limiten el flujo aéreo,

mas que por la velocidad y la fuerza de acortamiento de los masculos respiratorios

De otro lado, el FEF25% obtuvo el menor valor y es influenciado por el esfuerzo de
cada participante*®y por la condicién de las vias aéreas de mayor diametro?%8. En
conjunto, el PEF y FEF2s% permitieron evaluar el grado de esfuerzo voluntario y la
condicion de los bronquios principales y garantizar que el flujo de aire a través de
las vias aéreas fuera adecuado y permitiera la realizacion de las mediciones de

movilidad y fuerza muscular.

Lanza y col.?3” encontraron correlaciones moderadas entre la funciéon pulmonar
medida a través de la espirometria, la movilidad costal y la fuerza de los musculos
respiratorios en adultos sanos (r=0,47 entre la cirtometria toracica y el volumen de

reserva espiratorio; r=0,48 entre la cirtrometria axilar y la PIM; p<0,001). La

237 LANZA, Fernanda de Cordoba, et al. Chest wall mobility is related to respiratory muscle strength and lung
volumes in healthy subjects. En: Respiratory Care. Mayo, 2013, vol. 58, p. 2107 - 2112.
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cirtometria del térax se correlacioné de forma significativa (p<0,001) con la CVF, el
VEF:1 y la capacidad inspiratoria, es decir, que a mayor volumen respiratorio,
mayor era la movilidad toracica medida mediante la cirtometria. La fuerza de los
musculos respiratorios se relacion6 con la movilidad de la pared toracica; por lo
tanto, a mayor fuerza de los musculos respiratorios, mayor expansion de la reja

costal??’.

De forma especifica, la correlacion entre los flujos y volimenes espiratorios, la
cirtometria y los musculos espiratorios fue atribuida a su insercion en la reja costal
inferior que les permiten reducir el diametro toracico durante las maniobras
espiratorias, acumulando energia elastica y facilitando una mayor expansion en la

siguiente inspiracion, lo cual resulta en un incremento en la movilidad costal??’.

Apoyando los resultados de Lanza y col.?®’, Layton y col.?®® correlacionaron la
movilidad del térax medida mediante pletismografia con la medicién del volumen
corriente, durante ejercicio maximo y subméaximo; y reportaron una muy buena
correlacion entre ambas mediciones (ejercicio submaximo R=0,963 con p<0,001;
ejercicio maximo R=0,982 con p<0,001). Con base en sus resultados, los autores
recomiendan utilizar estas herramientas para analizar los cambios en el volumen

de la reja costal y la mecéanica respiratoria.

7.2 CONFIABILIDAD PARA EL IAT

7.2.1 Descripcion del IAT. El IAT estd dado por la diferencia entre el perimetro
toracico medido en inspiracion y espiracion maximas, este proceso de ventilacion

se da gracias a la elasticidad de los cartilagos costales y a los movimientos de las

238 LAYTON, Aimee, et al. Optoelectronic plethysmography compared to spirometry during maximal exercise.
En: Respiratory Physiology & Neurobiology. Enero, 2013, vol. 185, p. 362—368.
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costillas, que son una combinacién de cambios geométricos que se dan a nivel de
las costillas y del manubrio del estern6n'?1:123.124 Estos cambios a su vez suceden
gracias a las caracteristicas de los tejidos que conforman la reja costal (6seo,
cartilaginoso y muscular), los cuales son deformables, y le permiten moverse a lo

largo del ciclo respiratoriot?1:123.125,

Adicionalmente, la inspiracion maxima toraco-abdominal obedece a los cambios
entre la presion intra-toracica en relacion con la atmosférica, que a su vez son
secundarios a la contraccion de los musculos inspiratorios; en tanto que para la
exhalacion forzada, los intercostales internos y el recto abdominal se contraen con
el fin de aumentar la presion intrapleural3/121.123.126,127  Pgra que los dos
compartimentos trabajen de forma coordinada y maxima, los musculos

respiratorios deben ejercer un trabajo efectivo?3°.

Durante las inspiraciones profundas, se presenta un incremento de la presion
transpulmonar, seguido de una pausa inspiratoria, con un aumento en la
capacidad residual funcional y una mayor estabilidad alveolar?4%241, Al expulsar el
aire de forma maxima luego de una inspiracion profunda, se moviliza el aire a nivel
de la capacidad vital, para lo cual es necesario que los musculos inspiratorios y
espiratorios tengan una activacion maxima y generen flujos aéreos que se vean

reflejados en mayor movilidad del térax®’.

No hay estudios para la poblaciébn colombiana que permitan comparar los
resultados del presente estudio en el contexto local. Por lo tanto, el IAT fue

comparado con los resultados en poblacién brasilera adulta saludable, con

239 COURTNEY, Rosalba. The functions of breathing and its dysfunctions and their relationship to breathing
therapy. En: International Journal of Osteopathic Medicine. Abril, 2009, vol. 12, p. 78-85.

240 TOMICH, Georgia, et al. Breathing pattern, thoracoabdominal motion and muscular activity during three
breathing exercises. En: Brazilian Journal Of Medical and Biological Research. Julio, 2007, vol. 40, p. 1409 —
1417.

241 RESTREPO, Ruben, et al. Incentive Spirometry: 2011. AARC Clinical Practice Guideline. En: Respiratory
Care. Octubre, 2011, vol. 56, p.1600 —1604.
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caracteristicas antropométricas similares a los participantes de este estudio,

siendo menores los valores hallados en asmaticos 27129136 (anexo N).

A nivel abdominal la movilidad fue menor, lo que puede explicarse en primer lugar
por el IMC y su relacion con la mecéanica ventilatoria; otro aspecto podria ser el
patron respiratorio predominante en la poblacién asmatica; en tercer lugar, la
diferencia entre la fuerza de los musculos costales (o patron de activacion
muscular) y la musculatura abdominal; por dltimo, la especificidad del comando

para la maniobra (no se explicaba hacia dénde debia ser dirigido el aire).

Respecto al patron respiratorio en personas con asma, se han descrito cambios en
la mecanica ventilatoria durante las crisis que pueden llevar a un aumento del
volumen de aire en la reja costal que esta en contacto con los pulmones y el
diafragma; mientras que a nivel abdominal se minimiza el volumen espiratorio
final, mediante la contraccion de los musculos de la pared abdominal. Lo cual
puede ser un mecanismo adaptativo que explique la mayor movilidad del térax a
nivel costal superior. Posterior a la crisis, el patron respiratorio puede ser variable
entre cada individuo y se relaciona con la condicion de los musculos

respiratorios6:60,

Los trabajos revisados que evaluaron la movilidad costal en personas con asma
reportaron rangos variables de la movilidad costal*®204242 | a variabilidad en los
resultados pudo deberse a la diferencia en la edad de los participantes de los tres
estudios (desde adolescentes hasta adultos) y a la localizacién del referente
anatomico para la ubicacion de la cinta métrica en el nivel axilar (tercer o cuarto

espacio intercostal)*?204242_ (anexo N).

242 BOCKENHAUER, Susan, et al. Measuring thoracic excursion: reliability of the cloth tape measure
technique. En: The Journal of the American Osteopathic Association. Mayo, 2007, vol. 107, no.5, p. 19-
196.
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7.2.2 Nivel de acuerdo del IAT. Se encontraron limites de acuerdo mas estrechos
en todos los niveles de medicién que los reportados en la literatura revisada'®, lo
gue puede explicarse por el control que se hizo sobre los aspectos del participante
y del ambiente. La estandarizacion de la prueba constituyé un aspecto importante
para los resultados alcanzados, ya que se tuvo en cuenta la postura del
participante y del evaluador, la ubicacién de la cinta métrica, los comandos

verbales, el registro de la informacién y las condiciones del laboratorio.

Los limites considerados aceptables luego de la prueba piloto se mantuvieron
tanto para el acuerdo intra-evaluadoras como entre-evaluadoras, utilizando el valor
maximo y el promedio (valores entre -2,0 a 2,5cm a nivel axilar; de -3,0 a 2,0cm a

nivel xifoideo y de -3,5 a 4,5cm a nivel abdominal).

La comparacion entre los resultados del presente trabajo y los encontrados en el
articulo de Malaguti y col.*® se muestran en el anexo N. El estudio de Malaguti y
col.!® fue realizado en personas con EPOC, sin embargo, se utiliza como
referencia debido a que el asma y la EPOC, comparten un comportamiento
obstructivo crénico y las consecuencias sobre la mecéanica ventilatoria son
similares'®3860, En todos los niveles de medicién, el acuerdo fue mejor en el
presente trabajo, con un promedio de las diferencias cercano a cero, con lo cual
se muestra el control de un sesgo en las mediciones; derivado posiblemente de la

sesion de familiarizacion del participante con la medicion.

De igual forma, en ambos estudios, los limites de acuerdo fueron méas estrechos a
nivel xifoideo, y mas amplios a nivel abdominal. Malaguti y col.*® atribuyeron la
mayor variabilidad de la medicion a nivel abdominal a las diferencias en el tipo de

patrén respiratorio de cada participante durante la inspiracion maxima.

Adicionalmente, en la postura sedente la variabilidad a nivel abdominal se debe
analizar teniendo en cuenta la distribucion de los volimenes pulmonares. Lee y
col.}44, en adultos sanos concluyeron que cambios sutiles en la posicion del

tronco, pueden alterar la configuracién y el movimiento de la pared toracica, asi
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como la distribucion del volumen respiratorio; cambios que pueden ser atribuidos a

modificaciones en la activacion muscular4>:123.130,183,239

En los musculos del cuello y del tronco, estas modificaciones se relacionan con la
doble funcién que cumplen en el ciclo respiratorio y en el control posturalt?3:130.183,
especialmente a nivel abdominal. Los ajustes posturales en sedente pueden influir
en el patron respiratorio debido a la alternancia en dichas funciones. De esta
manera pequefios cambios en la postura pueden provocar que predomine la
funcion postural o la respiratoria®®23, Por lo anterior, a pesar de haber
estandarizado la postura sedente para cada participante (anexo 1), pequefios

ajustes posturales pudieron influir en la variabilidad de la medicion.

Romei y col.® en adultos sanos encontraron que la cinematica costal se afecta
significativamente por la posicion del tronco y el género. Un aumento gradual en la
inclinacion del tronco determind una reduccién progresiva del desplazamiento de
la reja costal y un aumento de la contribucién abdominal sobre el VC. Por lo tanto,
estos hallazgos también pueden explicar la variabilidad en el IAT entre cada

sujeto, y evidencian aspectos que no pueden ser controlados por el evaluador.

De otra parte, se ha utilizado la medicion de la movilidad costal para determinar la
efectividad de las intervenciones fisioterapéuticas en personas con asma.
Burianova y col.?%4 evaluaron el efecto de un tratamiento fisioterapéutico sobre la
movilidad toracica y reportaron una mejoria estadisticamente significativa, con
incrementos totales para hombres de 1,5cm y 2,1cm, a nivel de la cuarta costilla y
a nivel xifoideo, respectivamente, y para mujeres de 2cm en ambos niveles. Sin
embargo, con los resultados del presente estudio se plantea el interrogante si un
aumento estadisticamente significativo en la movilidad toracica, se traduce en un

aumento clinico.

Otros estudios previos!’?” evaluaron la reproducibilidad de la cirtometria del térax

en adultos sanos sugirieron que incrementos mayores a 0,6cm y su desviaciéon
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estandar deben ser considerados como cambios estadisticamente significativos en
la excursion toracica. Sin embargo, en el presente trabajo la desviacion estandar
presentd un rango entre 0,99cm a 2,10cm (promedio 3,8cm); por tanto, un
aumento mayor o igual a 2,10cm permite detectar cambios después de las

intervenciones.

7.2.3 Reproducibilidad del IAT.

- Reproducibilidad intra evaluadoras. En el presente estudio, la reproducibilidad
intra-evaluadoras del IAT con el valor maximo a nivel axilar fue pobre (CCI
Evaluadora 1: 0,596 y CCI Evaluadora 2: 0,571); y aceptable tomando en cuenta
el promedio (CCIl Evaluadora 1:0,688 y CCIl Evaluadora 2: 0,631). A nivel xifoideo
fue buena (CCI entre 0,85 y 0,93), y a nivel abdominal estuvo entre aceptable y

buena (CClI entre 0,70 y 0,82), tanto con el valor maximo como con el promedio.

Al contrastar los resultados del presente proyecto con los de Malaguti y col.8, se
encontré buena reproducibilidad en el caso de dicho estudio, excepto para el
evaluador 1 a nivel abdominal, que fue aceptable; sin embargo, los IC del 95%

fueron amplios al igual que en el presente trabajo.

La amplitud en los 1C95% se debe analizar considerando las condiciones
patolégicas de los participantes. Malaguti y col.’® evaluaron pacientes con EPOC,
con compromiso de la movilidad costal asociada a la hiperinflacién®’. En el asma,
la hiperinflacién se presenta durante la crisis y en los periodos de recesion de la
enfermedad el patrén respiratorio puede variar de persona a persona®. Por lo
tanto, en los sujetos con asma se pueden presentar variaciones principalmente en
la movilidad costal superior en mayor proporcién que en los individuos con EPOC,
lo cual puede explicar la menor reproducibilidad a nivel axilar en el presente

trabajo.
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La comparacion de los resultados de los dos trabajos debe considerar que las
diferencias en la reproducibilidad intra-evaluadores puede atribuirse a variaciones
en el protocolo de medicion. Otro aspecto que puede influir en los resultados de la
movilidad costal es el género, ya que en el estudio de Malaguti y col.® sélo
participaron hombres y se ha demostrado que tienen mayor movilidad (hombres
entre 7,97+1,82 y 8,13+1,96cm; mujeres entre 6,52+1,55 y 6,80+1,63cm)*3,
Romei y col.® mostraron que las mujeres tienen una menor contribucion
abdominal sobre el VC, por lo tanto al incluir sujetos de ambos géneros en el
presente trabajo posiblemente se agreg6 una fuente adicional de variabilidad en la

medicion.

La postura de los participantes durante la evaluacion constituyé otra diferencia
entre los estudios. Malaguti y col.'® realizaron la mediciéon del IAT en supino,
mientras que en el presente estudio la postura fue sedente. Investigaciones
previas han demostrado el efecto de la postura sobre el movimiento toraco-
abdominal'®13’, Especificamente, Verschekelen y col.'¥’ describieron una mayor
contribucion del nivel costal superior cuando las maniobras respiratorias se
hicieron en bipedestaciéon al nivel de la capacidad vital, comparadas con la
medicion en supino a nivel del VC. Estos hallazgos también podrian explicar la
variabilidad en el resultado obtenido a nivel axilar, ya que en sedente (con el

tronco erguido), se espera una mayor amplitud en el movimiento costal superior.

En la revision de la literatura cientifica se encontraron cuatro publicaciones que
establecieron como objetivo la evaluaciéon de la reproducibilidad del IAT17:1827.28,
Dos de ellos fueron realizados en poblacion adulta sana'”??, por lo cual sus
resultados no son extrapolables a individuos con patologia respiratoria; el trabajo
de Custer y col.?® evalué poblaciéon infantil; y Malaguti y col.'® evaluaron el IAT en
adultos con problemas respiratorios obstructivos. Sin embargo, en este ultimo
trabajo no se especifico el calculo del tamafio de muestra ni el tipo de CCI fue

aplicado; aspectos que son relevantes para determinar si el numero de
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participantes fue suficiente para alcanzar los objetivos trazados y si el analisis
estadistico era coherente con la variabilidad de los datos!?©.

- Reproducibilidad entre evaluadoras. A pesar de las diferencias metodoldgicas
descritas anteriormente, la reproducibilidad entre-evaluadores tuvo un
comportamiento similar en este proyecto y en el desarrollado por Malaguti y col.8.
Los CCI fueron aceptables a nivel axilar y buenos a nivel xifoideo y abdominal, con
IC95% amplios.

La activacion muscular de los miembros superiores pudo influenciar en la menor
reproducibilidad a nivel axilar. En sujetos sanos, la elevacion del brazo durante
actividades de la vida diaria conduce a un aumento ventilatorio, ya que los
muasculos involucrados en el posicionamiento del brazo disminuyen su
participacion en la ventilacion y esto conlleva a un cambio en el trabajo
ventilatorio®*3. Estos ajustes podrian aplicarse a los participantes del presente
trabajo, con lo que se podria explicar la reproducibilidad aceptable a nivel axilar.

En conclusion, se recomienda utilizar la postura sedente para medir el IAT, sin
embargo, en quienes asi lo requieran pueden ser evaluados en supino,

considerando las limitaciones de la posicion en la prueba.

243 BROWN, Peter; JOHNSON, Michael y SHARPE, Graham. Determinants of inspiratory muscle strength in
healthy humans. En: Respiratory Physiology & Neurobiology. Febrero, 2014, vol.196, p. 50-55.
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7.3 REPRODUCIBILIDAD DE LA VMM DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

7.3.1 Descripcion de la VMM de los muasculos respiratorios. En el presente trabajo
no se encontraron todas las categorias de la escala de valoracion; para el caso de
los musculos inspiratorios la menor valoracion encontrada fue “mala” para las
fibras anteriores y laterales del diafragma en un solo participante por una de las
evaluadoras; en tanto que en la mayoria de la muestra la valoracién oscilé entre
regular y normal para el diafragma y los musculos intercostales. La condicion de
los muasculos inspiratorios en el asma varia de acuerdo al periodo en el que se
realice la evaluacion, pudiendo presentar una fuerza significativamente
comprometida en la etapa aguda hasta un incremento en la resistencia muscular

entre las crisis34:3,

La VMM en este proyecto fue realizada en un periodo en el que la patologia se
encontraba estable y la fuerza muscular se encontré conservada en la mayoria de
la poblacion estudiada, lo que podria explicarse por el posible efecto de
entrenamiento que las crisis asmaticas imponen sobre la musculatura
inspiratoria3+88.9%89  Este efecto de entrenamiento puede producirse por los
mecanismos adaptativos en la mecénica ventilatoria, como la prolongacion activa

del tiempo espiratorio y la hiperinflacién®®.

Durante las crisis, estos mecanismos afectan a los musculos inspiratorios, al
colocarlos en una situacion mecéanica desfavorable por el acortamiento de las
fibras musculares ocasionado por la hiperinflacion3. Ademas, el trabajo
inspiratorio se intensifica porque la hiperinflacion aumenta el trabajo elastico, y
porque se debe anular la presién positiva espiratoria antes de crear una presion

sub-atmosférica generadora de volumen inspiratorio®°.

Posterior a la crisis, los musculos inspiratorios podrian recuperarse del estrés

producido por las exacerbaciones!® y quedar en mejores condiciones para afrontar
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el trabajo respiratorio habitual. Consecuentemente, el desempefio muscular en las
crisis posteriores se mantendria sin cambios. Un estudio que podria fundamentar
esta hipotesis, mostré que a pesar del incremento significativo en el volumen
pulmonar posterior a la inhalacién de histamina, el desempefio del diafragma no

se vio afectado32.

Para la musculatura abdominal la valoracion mas comun fue “débilmente
funcional”’, lo que podria obedecer a diversos mecanismos fisiopatolégicos, que
interactlan entre si y se manifiestan en mayor o menor proporcioén de acuerdo a
las caracteristicas individuales y al curso de la enfermedad®. Dentro de estos
mecanismos se encuentran la hiperinflacion pulmonar que conlleva a una
activacion de los muasculos espiratorios, con el fin de disminuir el volumen de aire
contenido a nivel abdominal y desplazar el volumen de la hiperinflacion pulmonar

hacia la reja costal*387,

Adicionalmente, la restriccion de algunos nutrientes esenciales en la dieta, como
las proteinas, las vitaminas y los minerales®-°?, y la utilizacién crénica de
corticoides pueden producir una reduccién de la masa muscular y la cantidad de
proteina en las miofibrillas, contribuyendo a la disfuncion de la musculatura

espiratoria en el asma®.

7.3.2 Reproducibilidad intra-evaluadores de la VMM de los musculos respiratorios.
La reproducibilidad intra-evaluadoras incluyendo los datos de las dos evaluadoras,
fue sustancial de forma general para el diafragma al analizarlo como un todo
(kappa: 0,7670); para los intercostales externos, sin diferenciar superiores e
inferiores (kappa: 0,7692); y para los musculos abdominales, incluyendo el recto

abdominal y los oblicuos (kappa: 0,7851).

Esta reproducibilidad sustancial puede atribuirse a la estandarizacion del protocolo

de medicidn. Estos resultados no son comparables con otros trabajos, ya que en
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la literatura revisada hasta el momento no se han encontrado estudios que
evallen la reproducibilidad de la VMM en musculos respiratorios, y generalmente
la fuerza muscular respiratoria es evaluada a través de herramientas

cuantitativas®?,

El nivel de reproducibilidad fue diferente al analizar de forma especifica cada
grupo muscular por fibras o por subgrupos musculares. Asi, para los musculos
intercostales externos superiores la reproducibilidad intra-evaluadoras fue casi
perfecta (kappa de 0,885 y 0,814, para las evaluadoras 1 y 2, respectivamente).
Se encontrd una reproducibilidad sustancial para los masculos abdominales para
ambas evaluadoras (kappa entre 0,779 y 0,794), y para el diafragma en sus fibras
laterales para la evaluadora 1 (kappa 0,794). Para los demas grupos musculares,
la reproducibilidad fue moderada para ambas evaluadoras (kappa entre 0,596 y
0,455).

El tiempo transcurrido entre las mediciones estuvo comprendido entre dos y ocho
dias, periodo en el cual no se esperan cambios significativos en la fuerza muscular
en la poblacion evaluada; por lo tanto, las diferencias en la reproducibilidad no
deben atribuirse a cambios reales en la fuerza muscular*332, Por el contrario, estas
diferencias se pueden explicar por medio de un analisis de la biomecanica de la
reja costal y de la accion de los musculos respiratorios.

La reproducibilidad intra-evaluador casi perfecta para los intercostales externos
superiores y sustancial para los abdominales puede ser explicada por la
localizacion mas superficial de estos grupos musculares, lo que hace que su

palpacion sea mas sencilla38130.183,

La reproducibilidad entre sustancial y moderada para el diafragma se debe
analizar teniendo en cuenta su funcién y su disposicion anatémica. Cuando el
diafragma se contrae, su tenddn central desciende por el acortamiento de las
fiboras musculares que tiende a aplanar la convexidad de la cupula

diafragmatica3’-123.128.183.185 = Estas caracteristicas hacen compleja su palpacion
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para la evaluacion, a pesar de la estandarizacion previa de la maniobra de

evaluacion y de la escala de medicion.

Adicionalmente, cuando la cupula del diafragma se aplana, como sucede en las
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, sus fibras tiran horizontalmente
de las costillas y no hacia arriba y hacia afuera. Por lo tanto, la capacidad del
diafragma para aumentar las dimensiones de la caja toricica esta limitada. Esta
alteracion en el desempefio diafragmatico haria mas complejo el cumplimiento
adecuado de la maniobra de evaluacidon por parte de los participantes, y

constituiria un aspecto que no puede ser controlado por el evaluador3®121,

De otra parte, la menor reproducibilidad de los musculos intercostales externos
inferiores se puede relacionar con la interferencia de la accién diafragmatica con la
accion de los musculos costales a este nivel. La accion del diafragma depende de
Su union a las seis Ultimas costillas y de la zona de aposicion, que comprende el
area en que el diafragma se yuxtapone a la zona interna del reborde costal; asi, la
contraccion diafragmatica hace que las seis Ultimas costillas se eleven en sentido

cefalico®8.

7.3.3 Reproducibilidad entre-evaluadores de la VMM. Como resultado del analisis
de la reproducibilidad general entre evaluadoras, se encontré un nivel sustancial
para el diafragma, incluyendo sus tres porciones (kappa: 0,7558); un nivel
moderado para los abdominales, uniendo el recto abdominal y los oblicuos (kappa:
0,427); y una reproducibilidad ligera para los intercostales superiores e inferiores
(kappa: 0,133).

La reproducibilidad entre evaluadores es influenciada por el entrenamiento que
hayan recibido los evaluadores y por la estandarizacion del protocolo de medicion.
Estos dos factores fueron controlados en el presente estudio, sin embargo, la

VMM comprende una valoracion subjetiva del constructo evaluado (fuerza
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muscular), por lo tanto, la variabilidad en las observaciones entre evaluadoras
puede atribuirse a la resistencia aplicada sobre el musculo evaluado y la

calificacion del desemperio percibido.

A pesar de la estandarizacion de los contactos manuales, la resistencia manual no
fue cuantificada, por lo que pudo variar entre las dos evaluadoras. Esta variacién
puede afectar principalmente a los musculos intercostales externos debido a que
las fuerzas que ejercen sobre las costillas, se transmiten a través de las
articulaciones y del cartilago a la reja costal. Debido a lo anterior, no se puede
aislar la accion de cada uno de los musculos intercostales, del trabajo de otros
musculos respiratorios (ejemplo: pectorales), tal como sucede en la mayoria de los
musculos esqueléticos de las extremidades, donde las pruebas musculares

manuales intentan diferenciar cada accién muscular.

Ademas, una pequefia modificacion en la resistencia manual aplicada por las
evaluadoras sobre ellos afectaria su desempefio, ya que éste es el resultado de
diferentes momentos que cada musculo costal ejerce en la parte superior e inferior
de las costillas3®124.183186  Este aspecto también puede explicar la ligera

reproducibilidad para este grupo muscular.

De otra parte, la reproducibilidad entre evaluadoras aceptable para los
abdominales en el primer dia de medicién, podria atribuirse a la falta de
separacion entre los dos niveles de evaluaciéon “funcional” y “débilmente
funcional”, lo que pudo llevar a una diferencia entre el criterio de evaluacion de las
dos evaluadoras. La calificacion “funcional” se aplica cuando la contraccion
muscular logra una expulsién vigorosa del aire, con la producciéon de un volumen
sostenido y audible; mientras que la valoracion “débilmente funcional” se reserva
para los casos en los que la disfuncion muscular afecta el grado de movimiento o
de resistencia activa, produciendo una disminucion del volumen del aire y

ocasionando mayor dificultad para completar el test (anexo J).
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De acuerdo a esta descripcion, solo el volumen de aire espirado se contempla en
ambos niveles, siendo sostenido y audible para la valoracién “funcional”, y de
menor magnitud para el nivel “débilmente funcional”’. Los demas aspectos que
orientan la evaluacion del musculo no son equiparables, para el nivel “funcional”
se tiene en cuenta la expulsion del aire; en tanto que para el grado de movimiento
o de resistencia y el nivel de dificultad percibido son los criterios para clasificar el
desempefio muscular como “débil”. Por lo tanto, es posible que cada evaluadora

haya fundamentado su evaluacion en criterios diferentes.

Al comparar los dos dias de medicion, la reproducibilidad entre evaluadoras fue
mayor en la segunda medicion para la mayoria de los masculos, excepto para los
intercostales externos superiores. El incremento en la reproducibilidad podria
atribuirse al efecto del aprendizaje de la prueba de evaluacién por parte de los

participantes.

En este sentido, Lavietes y col.3! describieron un efecto derivado del
entrenamiento que se presentaba al realizar de forma repetida la medicién de la
PIM en adultos con asma aguda, es posible que este fenbmeno se presente en la
VMM ya que ambos métodos evallan la fuerza de los muasculos respiratorios. De
esta forma, con cada ejecucién de la medicion se logra un mejor desempefio
muscular porque se tiene el referente de la experiencia anterior y se modifica el

patrén respiratorio.

Los intervalos de confianza en las mediciones entre evaluadoras fueron amplios
ambos dias de medicion, lo que refleja la variabilidad propia del constructo
evaluado y la subjetividad de la VMM de los muasculos respiratorios. La variabilidad
en la medicién puede atribuirse a las caracteristicas de estos grupos musculares,
dentro de las que se encuentran su ubicacién en la cavidad toracica38183.18 y |g

influencia que tiene sobre ellos la biomecéanica de la reja costal y pulmonar!®,

La fuerza de contraccion es determinada por la longitud del musculo (relacion

longitud-tension), por la relacion fuerza-velocidad, por la fuerza y la frecuencia de
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estimulacion (relacion fuerza-frecuencia), y por la integridad del aparato
contractil*”182, Por lo tanto, pequefios cambios en alguno de estos factores

conllevarian a variaciones en la fuerza muscular percibida mediante la palpacion.

La variabilidad en la reproducibilidad para las fibras del diafragma (kappa entre
0,473 y 0,748) podria estar influenciada por la relajacion de los musculos
abdominales, la postura al momento del examen y los contactos manuales*8.128.183
Adicionalmente, en el asma, las alteraciones en la mecénica ventilatoria afectan
especialmente al diafragma32. Estos cambios musculares no fueron evaluados en
la presente investigacion, por lo tanto, pueden haber contribuido en la variabilidad

de la fuerza muscular.

Por otra parte, la prueba para los musculos intercostales externos se fundamenta
en el grado de horizontalizacion y verticalizacion de las costillas, la modificaciéon en
los espacios intercostales y el ensanchamiento del &ngulo condro-esternal,
durante el ciclo respiratorio. Para evaluar los musculos costales, el diafragma y la
musculatura accesoria deben estar relajados y se deben observar
cuidadosamente los movimientos toracicos'?®; por lo tanto, cualquier cambio en

estos requisitos incrementa la variabilidad en la medicion.

Por ultimo, los musculos abdominales son evaluados teniendo en cuenta su

capacidad de generar flujos espiratorios y su ubicacibn en la pared del
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7.4 VALIDEZ CONVERGENTE DEL IAT CON LA CINEMATICA COSTAL

7.4.1 Resultado de la reproducibilidad del analisis cinemético. La reproducibilidad
del andlisis cinematico en las dos tentativas de procesamiento fue sustancial a
nivel axilar y xifoideo, y casi perfecta a nivel abdominal (CCl de 0,676, 0,697 y
0,88, respectivamente). Estos datos son comparables con los resultados de otros
trabajos que han evaluado la reproducibilidad del software SAPO utilizado en este
estudio. Ferreira y col.1’® evaluaron la reproducibilidad intra y entre-evaluadores
del SAPO, y encontraron reproducibilidad intra-evaluador variable (CCI entre 0,47
y 0,99). Las mediciones realizadas con el software SAPO también han demostrado
excelente reproducibilidad intra y entre-evaluadores para las mediciones angulares
de los segmentos corporales (CCl de 0,99)*'.

El alto nivel en la reproducibilidad del analisis cinematico encontrado en este
trabajo, sustenté su comparacioén con una medicion mas sencilla como el IAT ya
que se garantizd que los hallazgos en la correlacién entre las dos mediciones no

fueran influenciados por la variabilidad en el analisis fotogramétrico.

7.4.2 Descripcion de la cinematica del torax. La movilidad del térax medida
mediante la cinematica fue mayor a nivel xifoideo, seguida por el nivel axilar y fue
menor a nivel abdominal; mientras que el IAT mostré una disminucion de la
movilidad en sentido céfalo-caudal. En el anexo N se presenta una comparacion

entre los resultados de las dos variables, utilizando el valor promedio.

En los tres niveles la movilidad toracica fue mayor cuando fue medida mediante la
cinematica toracica, comparada con el IAT. Estas diferencias deben analizarse
desde la técnica de medicion en cada caso; en el IAT el resultado se obtiene al

finalizar la medicién, en tanto que la cinematica permite reconstruir la posicién, la
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orientacion, la forma y el tamafio de los objetos a partir del registro fotogréfico, y el
resultado se obtuvo posterior al andlisis de la fotografia®4°.

Para la realizacion del IAT, la cinta métrica se ajusto al torax con el fin de deprimir
los tejidos blandos y garantizar que la medicion correspondiera al movimiento de
la reja costal*?®13° sin embargo, esta presién pudo significar una restriccion al
movimiento costal; por el contrario, los marcadores pasivos utilizados en la
cinematica costal no imponian ningun tipo de contacto manual, lo que pudo

resultar en una mayor libertad para el movimiento%8.

Adicionalmente, se ha descrito la cinemética como un método mas utilizado en
investigacion, por ser cuantitativo e indirecto, que permite mediante el uso de
software reconstruir la geometria del torax, localizando las estructuras 0seas de
referencia, y delimitando los compartimientos, toracico y abdominal!®*’. En ambas
mediciones, se sugiere estandarizar el patron respiratorio durante la evaluacion de
la movilidad toréacica, independientemente del método aplicado (IAT o cinemética),
con el fin de reducir al minimo las diferencias en el desplazamiento en los

compartimentos toracico y abdominal®®.

7.4.3 Correlacion entre el IAT y la cinematica del térax. Al realizar el analisis
utilizando el valor maximo de las dos tentativas de medicion del IAT y de la
cinematica, la correlacién a nivel axilar y xifoideo fue moderada (r=0,621 y 0,668,
respectivamente), y alta a nivel abdominal (r=0,733). Los intervalos de confianza
fueron amplios en los tres niveles, siendo mas estrechos a nivel abdominal.
Cuando se evalué la correlacion con el valor promedio, ésta fue moderada a nivel
axilar (r=0,555) y alta a nivel xifoideo y abdominal (r=0,757 y 0,696,

respectivamente); con intervalos de confianza mas estrechos a nivel xifoideo.

Esta correlacion positiva entre el analisis cinematico y el IAT se fundamenta en

que ambas pruebas evalian el mismo constructo, la movilidad costal, y se
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conservan similitudes en las maniobras empleadas en ambos casos. La movilidad
costal es resultado de la distensibilidad de los tejidos, por lo tanto, se puede inferir
gue ambos métodos midieron esta propiedad biomecanica en los tres niveles.
Estudios anteriores!® han demostrado que la distensibilidad es mayor a nivel
abdominal, lo cual podria explicar la correlacion alta observada en este trabajo a

ese nivel.

La menor correlacion a nivel costal (axilar y xifoideo) puede abordarse partiendo
de las modificaciones en la distribucion del aire en esta zona, secundarias al
patron respiratorio individual y a las consecuencias de la hiperinflacion
intermitente. Respecto al tipo de patrén empleado, se consideré relevante evaluar
la correlacion permitiendo que cada sujeto realizara la maxima respiracion de
forma espontanea, por lo cual se pudieron presentar modificaciones en la

distribucién del volumen de aire entre cada prueba.

Las consecuencias de la hiperinflaciébn sobre la distribucion del aire en la caja
toracica han sido estudiadas por otros autores!®® y se ha establecido que el
volumen de aire atrapado se localiza principalmente a nivel costal superior, lo que
disminuye la distensibilidad?®®, y sumado al aumento en el tiempo de vaciamiento
y a la limitacion local del flujo espiratorio, terminan produciendo hiperinflacion en

las demas regiones del pulmoén’”.
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7.5 VALIDEZ CONVERGENTE DE LA VMM CON LAS PRESIONES
RESPIRATORIAS ESTATICAS

7.5.1 Descripcion de las presiones respiratorias estaticas. Las presiones
respiratorias estaticas ofrecen una vision cuantitativa de la fuerza de los masculos
respiratorios, que complementa la valoracion de la funcién muscular a través de
una medicion no invasiva. En este estudio, la activacibn muscular se obtuvo por el
esfuerzo voluntario'*1°1.192 evaluado en la sesién de tamizaje mediante el PEF y
el FEF25%.

La PIM es considerada la méxima presion sub-atmosférica realizada con oclusion
de la via aérea partiendo desde el volumen residual, mantenida durante un
segundo. La PEM fue medida partiendo de la capacidad pulmonar total y

ejerciendo la maxima presidén espiratoria contra la via aérea ocluida durante un
Segund034,41,97,182,187,191-197,201-203,206_

Los valores de referencia establecidos en este proyecto se fundamentaron en los
resultados de un estudio descriptivo realizado en poblacién colombiana en el afio
20122%5, en el cual se utilizd un equipo con una escala y un rango de medicién de
0 a 300cmH20; mientras que el medidor de presiones respiratorias estaticas en el
presente trabajo contaba con un marcador de méaxima presion de 0 a 60cmH:0.
Debido a que los valores absolutos no eran comparables, se pueden expresar los
resultados como porcentaje del maximo valor posible dentro de la escala de

medicion.

Con base en esto, en el presente trabajo la PEM fue en promedio de
34,77+10,25cmH20, es decir que en promedio los participantes obtuvieron una
PEM de un 57,95% del maximo posible; y la PIM fue en promedio de
27,62+8,56cmH:20, es decir, se logréo un 46,03% del maximo valor posible. En
tanto que Gil y col.??6 obtuvieron valores promedio de 96,4+36,0cmH20 para la
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PEM y de 75,0+26,9cmH20 para la PIM, que corresponden al 32,14% y al 25%,

del valor maximo respectivamente.

La mayor capacidad de los abdominales de ejercer presion, podria atribuirse a la
mayor activacion de este grupo muscular secundaria al atrapamiento de aire, con
el fin de disminuir el volumen de aire contenido a nivel abdominal. Al final de la
exhalacion, la porcion de la caja tordcica en contacto con los pulmones, y la
porcién en contacto con el diafragma, se desplazan a lo largo de la reja costal,
llegando a su posicion de reposo. Asi, se distribuye proporcionalmente la
hiperinflacion a nivel costal, y se minimiza la distorsion del volumen espiratorio

finall3:87,

7.5.2 Correlacion entre la VMM vy las presiones respiratorias estaticas. El andlisis
de correlacion se realizé entre la PIM y la valoracion promedio del diafragma y de
los intercostales externos; y entre la PIM y la valoracion que en promedio
obtuvieron todos los musculos inspiratorios. De igual forma, se establecio la
correlacion entre la PEM y la valoracion promedio para los abdominales. El
analisis no se realiz6 especificamente para cada porcibn o subgrupo muscular
debido a que las presiones respiratorias no discriminan la fuerza por grupo
muscular, y el resultado es general para los musculos inspiratorios o espiratorios,

segun correspondat®3194,

La baja correlacién general (r entre 0,207 y 0,489) se debe analizar partiendo del
protocolo de medicion de ambas variables. Para la VMM la postura de los
participantes fue el supino, en tanto que las presiones fueron medidas en sedente;
la postura tiene un efecto sobre el desempefio de los musculos respiratorios,
principalmente sobre los inspiratorios, ya que éstos deben trabajar mayormente
contra resistencia, para vencer la elasticidad de la caja toracica conferida por los
cartilagos costales, la resistencia elastica pulmonar, la fuerza de gravedad y el

contenido abdominal123.183.185
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El reclutamiento muscular ventilatorio (inspiratorio y espiratorio) depende del tipo
de respiracion que se desarrolle, de la postura, del nivel de conciencia, de la
resistencia al flujo aéreo y de las caracteristicas de la pared toracical?3183.185
Especificamente, el trabajo del diafragma y de los intercostales como principales

musculos inspiratorios se puede diferenciar en diversas posiciones.

El diafragma en posicion vertical (como es medida la PIM), presenta un descenso
del centro frénico que conlleva a un aumento del diametro vertical del térax y deja
la columna lumbar como su unico punto fijo; durante la exhalacién, se relaja, su
cupula se eleva, se reduce el volumen y se aumenta la presiéon en la cavidad
torécica, mientras aumenta el volumen y disminuye la presion intra-abdominal. En
decubito (supino, prono y lateral; postura en la que se realiz6 la VMM), el
diafragma sigue funcionando segun las presiones que recibe. En una respiracion
en reposo en decubito lateral, el hemidiafragma situado del lado de apoyo es
empujado por la presion intra-abdominal, por lo que cumple un papel mas
espiratorio que en las otras posiciones y permite una ventilacion de las fibras

basales124-126,

El trabajo de los musculos intercostales es influenciado por la postura de las
costillas, ya que la fuerza generada por ellos se transmite a través de las
articulaciones y del cartilago a los otros huesos. Como resultado, la relacién entre
la fuerza muscular y el desplazamiento del hueso para los musculos intercostales
se vuelve mas complicada de lo que es para la mayoria de los musculos
esqueléticos; por lo tanto, el efecto respiratorio de un musculo intercostal es el
resultado de diferentes momentos que el musculo ejerce en la parte superior e

inferior de las costillas que delimitan su espacio intermedio38124.183,186

La accién espiratoria de los abdominales puede explicarse por dos aspectos
biomecanicos. El primero considera la influencia de la postura del tronco, ya que
en flexion se facilita la salida del aire'®. El segundo aspecto esta definido por la

especificidad en la activacion muscular, ya que los abdominales que tienen menor
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trabajo durante la flexion del tronco (oblicuos menores, transverso abdominal y
fibras laterales de los oblicuos mayores) son los que tienen mayor participacion al
final de la inspiraciéon y al inicio de la espiracion'?318  Adicionalmente, en
bipedestacion y sedente, la tension de los abdominales complementa la accién
inspiratoria del diafragma, ya que facilita un incremento en la presion abdominal y

evita que se presente protrusion abdominal durante la inspiracion38121.184,

Otra diferencia entre las maniobras de evaluacidn para las presiones respiratorias
y la VMM fue la resistencia aplicada sobre la accion muscular. EI manémetro
utilizado para evaluar las presiones, proporciona una oclusiéon al flujo de aire que
impone una resistencia bucal al trabajo muscular®?192-197. en tanto que durante la
VMM la resistencia que debia vencer el participante era la impuesta de forma

manual por el evaluador, por lo que no fue posible cuantificarla.

La baja correlacion entre las presiones respiratorias estaticas y la VMM también
puede ser explicada por la activacion de los grupos musculares durante estas
maniobras. Otros autores han determinado que durante los esfuerzos inspiratorios
maximos, que se dan a mayores longitudes musculares, los musculos de la pared
torécica son activados de forma maxima, en tanto que el diafragma como principal

musculo inspiratorio no es activado de forma submaxima?*3,

Es decir, que el esfuerzo medido a través de la PIM es el resultado de una
activacion conjunta de los musculos inspiratorios?*; en tanto, que la VMM
discrimina el esfuerzo de cada grupo muscular. Por lo tanto, la baja correlacion
puede mostrar una ventaja de la VMM frente a las presiones respiratorias; sin
embargo, debido a que en el presente trabajo no fue medida la actividad

electromiografica durante la VMM, esta posible ventaja no se pudo corroborar.
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De todos los hallazgos de la discusion, podemos resumir que en relacion a los
objetivos propuestos:

1. La confiabilidad del IAT involucra los limites de acuerdo y la reproducibilidad. En
el presente estudio, se encontraron limites de acuerdo mas estrechos en todos los
niveles de medicion que los reportados en la literatura revisadal®, y la
reproducibilidad se encontré entre aceptable y buena tanto intra como entre-
evaluadoras. Estos resultados fueron similares utilizando el valor méaximo vy el

promedio de las mediciones.

La adecuada confiabilidad encontrada puede atribuirse a la estandarizacién de la
prueba y a la implementacion de una sesion de familiarizacion. Sin embargo, se
deben tener presente algunos aspectos que no pueden ser controlados por el

evaluador, tales como el género o la postura de la persona evaluada?l81945.137.239

2. La reproducibilidad intra-evaluadores de la VMM fue mayor para los musculos
que tienen una disposicion mas superficial, Io que hace que su palpacion sea mas
sencilla3®130.183 (intercostales externos superiores y abdominales); y fue ligera para
los musculos intercostales externos inferiores, que a pesar de tener una ubicacion
superficial, son influenciados de forma importante por la accion del diafragma y por
la biomecanica costal a este nivel®. Para el diafragma, la reproducibilidad oscilé
entre sustancial y moderada, lo que se puede atribuir a su localizacion mas

profunda en la caja toracica y su accién biomecanica particulart?3:128.183,185

La reproducibilidad entre-evaluadores de la VMM es influenciada por el
entrenamiento que hayan recibido los evaluadores y por la estandarizacién del
protocolo de medicion; en los cuales la diferenciacion clara de los niveles de
evaluacion dentro de la escala utilizada, la cantidad de resistencia aplicada sobre
los grupos musculares y la posibilidad de aislar la accién de cada muasculo, son
factores relevantes para una menor variabilidad en las observaciones38124.183,186

No obstante, existen factores que no pueden ser modificados como el efecto del
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aprendizaje que se logra con cada prueba®!, la subjetividad propia de la maniobra

y la funcién y localizacién de cada grupo muscular48130.183,

3. La correlacion entre moderada y alta para el IAT comparado con la cinematica
de la respiracion, se deriva de que el constructo evaluado por ambas pruebas
(movilidad costal) es el mismo, el cual depende de la distensibilidad de los
tejidos®. Los elementos que afectan esta correlacion y que no son susceptibles de
ser controlados son el patron respiratorio individual y las consecuencias de la

patologia en la mecanica ventilatoria6:60.77.239,

4. La baja correlacion general entre la VMM vy las presiones respiratorias estaticas
puede corresponderse con las diferencias en la realizacion de cada prueba,
incluyendo la postura y la resistencia aplicada sobre la accion muscular, que

modifican el funcionamiento y reclutamiento musculart?3-126.183,185,192-197

7.6 RECOMENDACIONES E IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Los resultados de este proyecto mostraron que la confiabilidad y la validez del IAT,
presentan un comportamiento similar utilizando el valor maximo y el promedio de
las mediciones. El valor maximo corresponde al mayor esfuerzo que la persona
puede desarrollar al movilizar volimenes y capacidades pulmonares dentro y fuera
de la reja costal; en tanto que el valor promedio, evidencia la forma en la que
regularmente se comporta la movilidad costal cuando se solicita un esfuerzo por

encima del basa]18:129.135,136

Por lo anterior, en la practica clinica el IAT se puede utilizar en personas que
puedan tener un desempefio maximo, con la ejecucion de un unico intento; y
quienes requieran dos 0 mas tentativas para obtener un resultado. En ambos
casos, se debe considerar un protocolo estandarizado que incluya todos los
niveles de medicion, con énfasis en la explicacion de la maniobra y en comandos

que favorezcan el maximo esfuerzo.
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Para la evaluacion del IAT existen factores que no pueden ser controlados por el
evaluador, como el género, la postura, el patron respiratorio y la activacion
muscular durante la pruebal®, pero que deben ser considerados en el escenario
clinico cuando se analicen los efectos de la enfermedad o los resultados de la
evaluacion y del manejo fisioterapéutico. En este sentido, la evaluacién de los
efectos de una intervencion en la movilidad costal debe incluir todos estos factores
y debe siempre ser analizada teniendo en cuenta que cambios estadisticamente

significativos se deben reflejar en mejoria de la condicion clinica.

La reproducibilidad entre sustancial y moderada de la VMM apoyaria la aplicacion
clinica de esta prueba indirecta y manual, ya que a pesar de su subjetividad
constituye la herramienta mas practica para determinar la fuerza de contraccién de
los muasculos respiratorios. Cuando se realiza correctamente, es eficaz dentro de
la inspeccion clinica del trabajo muscular; siempre que se garanticen las
condiciones basicas para la eficacia del examen como el entrenamiento especifico
del evaluador, la relajacion de la musculatura adyacente, la postura, los contactos
manuales adecuados y los comandos verbales estandarizados, que garanticen la

sensibilidad tactil de la contraccion muscular48128.183

Adicionalmente, y con base en la correlacion entre moderada y alta entre la VMM
y la PIM y PEM, se recomienda utilizar la VMM en el ambito clinico e investigativo
como una forma de medicion de la fuerza de los musculos respiratorios por ser
una prueba de bajo costo econdmico, de sencilla aplicacion, que permite valorar
los grupos musculares diferenciando sus fibras y que se correlaciona de forma

significativa con las presiones respiratorias estaticas.
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8. FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Con base en la literatura revisada, este trabajo es el primero en evaluar la validez
y la reproducibilidad del IAT y de la VMM de los musculos respiratorios en adultos
con asma, durante la fase estable de la enfermedad. Por lo tanto, permite
establecer las propiedades psicométricas de estas herramientas de evaluacion,
que pueden ser aplicadas para evaluar la mecanica ventilatoria por profesionales

de la salud en el ambito clinico e investigativo.

Adicionalmente, la realizacion de la prueba piloto permiti6 garantizar la
estandarizacion de las mediciones y recalcular el tamafio de muestra, para
asegurar que el numero de participantes fuera el suficiente para el logro de los
objetivos propuestos. Sumado a ello, se realiz6 una caracterizacion completa de la
condicion de los participantes, teniendo en cuenta las variables antropométricas,

espirométricas, relacionadas con la enfermedad y antecedentes personales.

Durante la fase de recoleccion de la muestra, la sesién de familiarizacién de los
participantes con las pruebas permiti6 minimizar los efectos de la falta de
experiencia sobre el desempefio y el esfuerzo maximo, lo cual puede afectar la

calidad de la ejecucién y los resultados obtenidos.

La poblacién incluida en el estudio presentd caracteristicas antropométricas
homogéneas, a pesar de que la edad no tuvo una distribuciéon normal. Por lo tanto,

las propiedades psicométricas fueron evaluadas para una poblacibn homogénea.

De otra parte, el establecimiento de los limites de acuerdo para el IAT es un paso
inicial para establecer puntos de corte de la movilidad toracica esperada para

adultos con asma, en poblacion colombiana.
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9. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO

Las propiedades psicométricas del IAT y de la VMM fueron establecidas para
adultos con asma en fase estable, por lo tanto los resultados se limitan a personas
con estas caracteristicas. En este sentido, se recomienda evaluar las propiedades
psicométricas de estas evaluaciones en otros grupos etarios, en diferentes fases

de la enfermedad y en otras patologias.

No se encontré en la literatura revisada, valores de referencia del IAT y de la VMM
en adultos saludables en el contexto nacional que permitieran comparar los
resultados encontrados en la poblacion estudiada. Por lo tanto, se recomienda la
realizacion de estudios descriptivos en la poblacion colombiana donde sean
medidas la movilidad del térax a través del IAT y la fuerza de los musculos
respiratorios mediante la VMM en personas sanas, con el fin de establecer rangos

de referencia al momento de evaluar a personas con patologias respiratorias.

Las mediciones del IAT y de la cinemética costal se realizaron promoviendo un
maximo esfuerzo respiratorio; sin embargo, no se midieron los volumenes y
capacidades pulmonares de forma objetiva, a través de herramientas como la
pletismografia. Por lo cual no fue posible estandarizar de forma cuantitativa el
volumen exacto en el que se realizaba la medicién. Por tanto, se recomienda para
futuras investigaciones la cuantificacion de los volumenes y capacidades
pulmonares mediante la pletismografia para disminuir la variabilidad en la

medicion del IAT.

Durante la medicién de la VMM no fue cuantificada la resistencia manual aplicada
por los evaluadores. La cuantificacion de la fuerza muscular por medio de la
dinamometria podria facilitar precision en la medicion, sin embargo, su aplicacion
en los musculos respiratorios (principalmente en los intercostales) es compleja

debido a la disposicion anatémica de estos musculos en la reja costal.
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Adicionalmente, la utilizacion de la dinamometria es limitada en el ambito clinico,
por falta de disponibilidad del equipo en los servicios hospitalarios y ambulatorios.

Se recomienda en futuros proyectos investigativos cuantificar la respuesta
muscular mediante la dinamometria; y en el &mbito clinico, en el que su acceso es

limitado, es recomendable estandarizar el protocolo para subsanar esta limitacion.

La escala de valoracion de los masculos abdominales empleada en este proyecto
no diferencia claramente las categorias de evaluacion. Por lo que es
recomendable, ajustar dicha escala, diferenciando de forma clara y precisa las
caracteristicas de cada categoria; con el fin de facilitarle al evaluador, la
asignacion adecuada de la valoracion a cada grupo muscular. Este aspecto es
relevante especialmente entre los dos niveles superiores (“funcional” y “débilmente
funcional”), entre los cuales la diferenciacidon se dificulta por la similitud aparente

en el desempefio muscular durante la prueba.

Los resultados de la fuerza muscular medidos a través de las presiones
respiratorias estaticas son de dificil comparacién, porque otros trabajos han
utilizado equipos con diferentes escalas. A pesar de ello, el medidor utilizado
permitio evaluar de forma adecuada el maximo esfuerzo voluntario inspiratorio y
espiratorio. Con base en ello, se recomienda reportar en porcentaje el esfuerzo
medido, para que sea mas sencilla la comparacion de los resultados,

independientemente del equipo utilizado.
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10. CONCLUSIONES

La confiabilidad del IAT estuvo entre aceptable y buena; con limites de acuerdo
intra-evaluadores aceptables en los tres niveles de medicion, utilizando el valor
méaximo y el promedio de las mediciones. De igual forma, la reproducibilidad intra-
evaluadores estuvo entre aceptable y buena; excepto a nivel axilar utilizando el
valor maximo, en el que fue pobre. Los intervalos de confianza fueron amplios a
nivel axilar y abdominal. Los limites de acuerdo entre-evaluadores fueron buenos
en los dos dias de medicion, siendo mas estrechos a nivel xifoideo y mas amplios
a nivel abdominal. La reproducibilidad entre-evaluadores estuvo entre aceptable y
buena en los dos dias de medicién y para los tres niveles, con intervalos de

confianza mas amplios a nivel axilar.

La reproducibilidad intra y entre-evaluadores para la VMM estuvo entre sustancial
y moderada; con excepcién de la reproducibilidad entre-evaluadores de los
intercostales superiores en el segundo dia de medicion, que fue clasificada como

ligera. En todos los casos, se encontraron intervalos de confianza amplios.

Se encontré6 una correlaciébn entre moderada y alta, entre las variables de
movilidad costal y fuerza muscular, con lo que se pudo establecer la validez de
constructo externa convergente para el IAT y la VMM de los musculos

respiratorios.

El IAT y la VMM son mediciones validas y reproducibles que pueden ser utilizadas
por profesionales de salud durante el examen fisico del térax, para evaluar la
movilidad del térax y la fuerza de los musculos respiratorios en adultos con asma;
y ampliar de esta manera, el analisis de la mecanica ventilatoria en cada caso.
Adicionalmente, estas pruebas pueden aplicarse en ensayos clinicos controlados
con el fin de determinar los efectos de intervenciones terapéuticas tendientes a

optimizar el trabajo respiratorio en personas con esta patologia.
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Anexo A. Sintesis de los articulos publicados sobre el IAT

AUTORES | POBLACION | EVALUADOR DISENO MEDICIONES RESULTADOS
29 adultos Se encontraron diferencias estadisticamente
son - PIMy PEM fsignificati_v,as (p<0,05) entre la evaluacion inicial y la
sobrepeso u - IAT a nivel intervencion, para la PIM y para el IAT (en cm) a nivel
Costal3! obesidad, Nose . axilar, xifoideo y abdominal:
con edad de especifica Experimental xifoideo y - IAT ax!lar pre: 0,9 0,7
43+ 13 abdominal - IAT axilar post: 23%+14
o - IAT abdominal pre: -1,0 + 1,6
anos. - |IAT abdominal post: 4,0 + 1,9
- Los perimetros toracicos estaticos tendieron a ser
mayores en los participantes de mayor edad, en ambos
géneros, como ejemplo se presenta el perimetro axilar y
- |AT estética xifoideo en los nifios de 8 afios, comparados con los
y dinamica, adolescentes de 14 afios (en cm):
a nivel oPerimetro axilar en nifios de 8 afios: 69,22 + 11,61
139 nifios y axilar, oPerimetro axilar en adolescentes de 14 afios: 84,00
xifoideo y +9,27
adolescentes basal (en la oPerimetro xifoideo en nifios de 8 afos: 64,61 *
sanos de doceava 10,08
Alvarenga'®® | ambos Un evaluador Descriptivo costilla) oPerimetro xifoideo en adolescentes de 14 afios:
géneros, con - Coeficiente 72,60 + 8,67
edades entre respiratorio -El CR en los varones presenté una tendencia al
8 a 14 afios. ((_:R): _ aumento con el aumento en la edad, excepto para la
diferencia edad de 12 afios donde se presenta una disminucion.
entre la Para las mujeres, no se observa una tendencia clara.
inspiracion y | - Independientemente de la edad, los perimetros
la espiracion toracicos estaticos y el coeficiente respiratorio (en cm),
maximas disminuyeron desde la region axilar hasta la basal;

siendo mayores para las mujeres:
o CR axilar hombres: 3,74 + 0,98
o CR axilar mujeres: 3,88 + 1,24
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o CR xifoideo hombres: 3,26 + 1,18
o CR xifoideo mujeres: 3,28 + 1,08
o CR basal hombres: 2,88 + 0,94
o CR basal mujeres: 2,95 + 0,98
-NOTA: no se aplicaron pruebas estadisticas que
demostraran que estas diferencias fueron significativas.

199 adultos - Se encontraron mayores coeficientes respiratorios (en
jovenes cm) cuando se utilizé el incentivo verbal, en todos los
Sanos. niveles, tanto en hombres como en mujeres (p<0,05):
o : oCR axilar sin incentivo: 8,45 + 2,19
K R 49,75% No se - CR a m\./el. o CR axilar con incentivo: 9,63 + 2,19
erkoski hombres y T Descriptivo | axilar, xifoideo o CR xifoideo sin incentivo: 7,95 + 2,03
50,25% y basal o CR xifoideo con incentivo: 9,19 + 2,07
mujeres, con oCR basal sin incentivo: 7,84 + 1,97
edades entre oCR basal con incentivo: 9,06 + 1,87
18 y 25 afos.
- El coeficiente respiratorio fue disminuyendo desde el
nivel axilar hasta el nivel basal, para ambos géneros:
oCR (medido entre el 60 y el 100% del desempefio
en la PIM) para hombres: a nivel axilar 7,05 — a
.1,82 adultos nivel xifoideo 7,44 — a nivel basal 5,88
Jovenes el oCR (medido entre el 60 y el 100% del desempefio
sanos, 81 de i CRI anve en la PIM) para mujeres: a nivel axilar 7,30 — a nivel
Kerkoskil46 género. No se_ ! Descriptivo ii);:)iiidréo y xifoidgo 7,19 — a nivel basal ,5’36
masculino, especifica basal - Indepgndlentemeqte _del género, los mayores
con edades - PIM coeflc_lentes respiratorios se obtu_weron en quienes
entre 18 y 25 obtuvieron mejor desempefio al realizar la PIM.
~ - El 70,37% de los hombres y el 74,25% de las mujeres
afos. o ) -
fueron clasificados en un nivel 2 de rendimiento en la
fuerza de los musculos respiratorios, es decir,
mostraron PIM entre 60 y 100% de los resultados
esperados para edad y género.
137 adultos Coeficiente - El coeficiente respiratorio (en cm) disminuye desde el
Lehmkuhli2® | jovenes de No se” Descriptivo | respiratorio, a nivel axilar hasta el nivel umbilical, tanto en hombres
ambos especifica nivel axilar como en mujeres.
i o ' oCR para hombres: 9,60 + 2,95 — 9,00 + 2,32 — 7,70
género, con xifoideo, basal

+ 2,09 — 5,97 + 2,64 (a nivel axilar, xifoideo, basal y
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edades entre

(en la doceava

umbilical, respectivamente)

18 y 25 afios. costilla) y oCR para mujeres: 8,23 £ 2,22 — 8,14 + 2,35 - 6,43 +
umbilical 2,06 — 5,27 + 2,44 (a nivel axilar, xifoideo, basal y
umbilical, respectivamente)
- El coeficiente respiratorio fue mayor para los
participantes de género masculino en todos los niveles
(p<0,05).
- En el grupo intervenido tanto la PIM y PEM como la
movilidad toraco-abdominal medida a través de la
20 hombres - PIMy PEM cirtometria, fueron estadisticamente significativas en la
. j6venes - Cirtometria medicién realizada al finalizar la intervencion.
Aparecida'#’ Un evaluador | ECC i - En el grupo intervenido, la PIM paso6 de 105,5 a 146,6
sanos, axya, cmH20, y la PEM incrementé de 136 a 186,5 cmH20
sedentarios X|f0|de§1 y (p<0,05)
abdominal e . L . .
- Luego de la intervencion, los valores de la cirtometria
incrementaron entre 1 y 1,7 cm en los 3 niveles, siendo
estos hallazgos estadisticamente significativos (p<0,05).
24 mujeres Cirtometria en La cirtometria a nivel axilar y xifoideo fue mayor en el
Aparecidat® jovenes, Un evaluador ECC Ias_ regiones grupo que fue intervenido comparado con el grupo
sanas, axilar y control (p<0,05).
sedentarias xifoidea
13 personas _PIMyPEM |~ La PIM tuvo un promedio para los hombres de 37,8 +
con - Cirtometria 14,39 cmH20 y para las mujeres de 25 + 12,24 cmH:0.
Insuficiencia | No o a nivel - Los valores de la PEM para los hombres fueron en
Carvalho48 . Descriptivo . promedio 62,1 + 21,18 cmH20 y para las mujeres fue de
Renal especificado axilar, . <
L xifoideo 41,6 + 20,16 cmH20. La prueba de Wilcoxon mostro
Cronica, 7 bdomi yl diferencia significativa entre los valores obtenidos con
hombres. abdominal. los predichos (p<0,001).
Nifios entre 5 Se encontraron menores valores para el grupo con
y 14 afos, 16 - PIMy PEM Leucemia aguda al medir PIM y al realizar la cirtometria
Costal® de ellos _con No 3 Seserie | Cir_tometn’a en ambos niveles (p<0,05).
Leucemia especificado axilar y
Aguda y 32 xifoidea
saludables.
Demet136 90 personas No Descriptivo | Toracometria | - La movilidad costal a nivel axilar fue de 8.13 + 1,96 cm
sanas, 58 a nivel axilar, para hombres, comparada con 6,80 £+ 1,63 cm para
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mujeres y 32
hombres,
con
promedio de
edad de
21,87 £ 4,20.

especificado

costal medio y
abdominal.

mujeres (p< 0,002).

- Los resultados de la toracometria a nivel xifoideo fueron
en promedio de 7,97 = 1,82 cm para los hombres,
contrastado con 6,52 + 1,55 cm para las mujeres (p<

0,001).

- El coeficiente de correlacion de Pearson determind una
correlacién significativa (p<0,05) entre la toracometria y
la talla y el indice de Masa Corporal:

o Medida axilar y la talla: 0,32
o Medida xifoidea y la talla: 0,27
o Medida xifoidea y el indice de Masa Corporal: -

0,26

o Medida abdominal y el indice de Masa Corporal:

0,22

Trabajos en los que se evaltan las propiedades psicométricas del IAT durante la respiracion

PROPIEDAD
AUTORES POBLACION EVALUADOR PSICOMETRICA MEDICIONES RESULTADOS
EVALUADA
~ - Buen limites de acuerdo intra-
30 nifios y evaluador: 0,03 + 0,86
adolescentes - Limites de acuerdo inter-evaluador
con fibrosis aceptables: 0,12 + 1,55
quistica. 15 de - Reproducibilidad y el - Reproducibilidad intra-evaluador: ICC
ellos fueron de nivel de acuerdo 0,95 o _
2 dentro y entre i - Reproducibilidad inter-evaluador: ICC
28 genero Dos evaluadores - Excursion 0,85
Custer femenino y 15 evaluadores | - Validez de constructo UBIELEIEE! & - Correlacién entre la excursion y los
de género externa convergente Q;Xﬁggé”ar y parametros de funcién pulmonar

masculino, con
edades entre
5,9 y 18 afios.

entre la excursion
toracica y la funcién
pulmonar.

(p<0,05):

o Correlacibn moderada entre la
excursion y la capacidad vital
forzada: 0,44

o Correlacibn moderada entre la
excursion 'y el  volumen
espiratorio forzado al primer
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segundo: 0,41

o Correlacion leve
excursion 'y la
pulmonar total: 0,19

o Correlaciéon inversa moderada
entre la excursion y el
porcentaje entre  volumen
residual y capacidad pulmonar
total: -0,45

entre la
capacidad

40 adultos sin

Correlacion  significativa entre el

patologia volumen corriente medido a través de
pulmonar, con - Cirtometriaa | la plestimografia y la cirtometria a
una edad nivel axilar, nivel xifoideo y umbilical (p<0,05):
promedio de 28 _ xifoideo y o A nivel xifoideo en reposo: 0,34
Caldeira?’ +7 afios (21 a Dos Validez de constructo umbll_lcal o A nivel abdominal en
50 afios), 31 evaluadores externa convergente - Plestimogra- inspiracion maxima: 0,23
) ' fia respiratoria
sujetos del sexo por
femenino inductancia
(77,5%) y 9
varones
- ICC inter-evaluador a nivel toracico
superior en la primera evaluacion:
0,91 (Intervalo de confianza del
6 adultos sanos, 95%: 0,69 - 0,99).
de género » - ICC inter-evaluador a nivel toracico
masculino, con EX?UTS'O” _ inferior en la primera evaluacion:
Bockenhauer | unrango de Dos Reproducibilidad entre tor:ilc!ca anivel 0,84 (Intervalo de confianza del
17 edad entre 24y | evaluadores | los evaluadores toracico 95%: 0,69 - 0,99). : -
"~ superior e - ICC inter-evaluador a nivel toracico
54 afos [ superior en la segunda evaluacion:
(promedio: 36 + 0,86 (Intervalo de confianza del
11,7 afos) 95%: 0,69 - 0,99).

- ICC inter-evaluador a nivel toracico
inferior en la segunda evaluacion:
0,81 (Intervalo de confianza del
95%: 0,69 - 0,99).
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- Buena reproducibilidad dentro de
cada evaluador en ambas
mediciones: ICC entre 0,84 y 0,95
- Los gréaficos de Bland y Altman para
Mediciones de el andlisis de los limites de acuerdo
26 hombres con o mostraron los siguientes resultados
EPOC, con un - Reproducibilidad Igs . para cada nivel y evaluador (en cm):
Ma'ag utilg promedio de Dos dentro y entre los C|rC.Unfere-nC|aS o Nivel axilar: Evaluador 1: '0,43
edad de 67 7 + evaluadores eva_luadores a nivel axilar, +1,41
7 4 afos - Validez de constructo | ifoideo y Evaluador 2: -0,52 + 2,23
' externa divergente abdominal o Nivel xifoideo: Evaluador 1:
0,13 + 1,86
Evaluador 2: -0,60 £ 2,31
o Nivel abdominal: Evaluador 1: -
0,39+2,21
Evaluador 2: 0,50 + 4,17
38 La correlacion entre el indice de
adolescentes, amplitud y el test de marcha seis
distribuidos - Testde minutos, medida a través del
equitativamente marcha seis | coeficiente de correlacién de Pearson,
Pedrolongo® | €N 9rupo de | . evaluador | V@idez de constructo ) gilrr':g:r?ztria . fue la siguiente:
asmaticos y en externa divergente nivel axilar o Nivel axilar: 0,57
otro grupo xifoideo y o Nivel xifoideo: 0,50
saludable. abdominal
Edades entre 11
y 15 afos

CR: Coeficiente respiratorio; IAT: indice de Amplitud Toracica; PIM: Presién Inspiratoria Maxima; PEM: Presion Espiratoria Maxima; ICC:
Coeficiente de Correlacion Intraclase; ECC: Ensayo Clinico Controlado; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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Anexo B. Diagndstico del asma en fase estable en adultos

SINTOMAS SIGNOS

Episédicos / variables

Sibilancias. - Ninguno (comun).
Dificultad para respirar. - Sibilancias (difusas, bilaterales).
Opresion toracica. - Taquipnea.

Tos, con o sin expectoracion.

INFORMACION ADICIONAL DE UTILIDAD

Antecedentes familiares o personales de asma o atopia (eczema, rinitis alérgica).
Exclusién de diagndsticos alternativos.

Empeoramiento después de utilizar aspirina, antinflamatorios no esteroides o
betabloqueadores (incluyendo gotas oftalmicas).

Factores desencadenantes reconocidos: polen, polvos, animales, ejercicio,
enfermedades virales.

Patron de presentacion clinicay severidad de las crisis.

PRUEBAS FUNCIONALES

Aumento del VEF; mayor del 12% y de 200 ml, después de la administracion de
un broncodilatador (400 mcgs de un 32 agonista de accién corta).

Una variabilidad > 20% utilizando el minimo valor de la mafiana dividido entre el
maximo valor de la tarde expresado en porcentaje.
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Anexo C. Material educativo “Manejo de inhaladores” y “Manejo de la inhalocamara

SIS SIS I NS SIS S NS EEEEESN

¢ COMO SABER CUANTO RECOMENDACIONES N o
MEDICAMENTO TIENE EL * MANEJO DE E
INHALADOR? " o

|

+ No aplicar mas de la dosis :l- INHALADORES S

recomendada por el médico.
+ Verificar periddicamente [a foiSssssssEsEEEEEgm
cantidad de medicamento que 1

Depositar agua en un

recipiente transparente, contiene el inhalador, cémo lo
introducir el inhalador, muestra.

observar lo que sucede y + No suspender el tratamiento
comparar con la siguiente sin consultar el médico.
grafica.

MEDICAMENTO| HORARIO N° DE

DISPAROS

| \/K

ESCUELA DE FISIOTERAPIA

- UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE
=1l SANTANDER

2014
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Anexo C. Material educativo “Manejo de inhaladores” y “Manejo de la inhalocamara

;COMO SE USA?

En posicidn sentado o de pie.

1.Ubicar el inha-
lador en forma de

2. Retirar |la tapa
del inhalador.

\W
é& f 3 Agitar el inhala-

dor por 20 segun-

l\g , dos.
|

4. Botar el aire lentamente por |a

KX

boca.

)

5. Ubicar el inhalador en la boca.
Evitar que queden espacios por
donde pueda escapar el medica-
mento

6. Llevar la cabeza ligeramente
hacia atras y realizar un puff y
tomar aire rapidamente y mante-
nerlo dentro del pulmén por 10

segundos.
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7. Botar el aire lentamente por la
nariz.

OJO: Siva a realizar un segundo
pulf esperar 1 minufo v seguir
nuevamente el procedimiento.

8. Al finalizar enjuagar la boca
con agua.




Anexo C. Material educativo “Manejo de los inhaladores y “Manejo de la inhalocamara”

SIS NS EEEEEEEESR -
" LAVADODELA |f
® INHALOCAMARA |s

L EEEEEEEEESN .1.;.]»:

ﬁtl.—::-;l:-:ts‘

1. En una tasa con agua agregar
un poco de detergente.

2. Desarmarlainhalocamara, intro-
ducirle en la tasa durante 20 mi-
nutos.

3. Enjuagar con abundante agua.

4. Luego, en un tasa con agua
agregar 3 cucharadas de limpi-
do, introducir la inhalocamara
por 20 minutos.

5. Enjuagar con abundante aguay
dejar secando sobre un pafio
limpio.

RECUERDE: lainhalocamara de-
be lavarse cada 15 dias.

RECOMENDACIONES

No aplicar mas de la dosis
recomendada por el
medico.

Verificar periédicamente la
cantidad de medicamento
que contiene el inhalador
No suspender el
tratamiento sin consultar el
médico.

"x-’ EEEE

S EEEEEN

USO DE LA

INHALOCAMARA

I SN SN SENENENRNENERNE |

i;—. EEEENEEEEEER .u.:.’.‘.’;'.‘.’:.u.."

MEDICAMENTO | HORARIO N° DE
DISPAROS

S E S S E S S S S S S S S SN E NS EESEEENEEES

S SssEEsEEEEERERER

..". FEE NN E N EE N EE N EEEEEEEEEEEEEER

ESCUELA DE FISIOTERAPIA

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE
SANTANDER

2014




Anexo C. Material educativo “Manejo de los inhaladores” y “Manejo de la inhalocamara”

¢ COMO SE USA?
En posicién sentado o de pie.

“n  Ubicar el inhala-
\:‘ 5‘\»/' dor en forma de

Retirar la tapa 10
del inhalador. ‘

\ ~// Agitar el inhala-
‘N1 14 dorpor 20 segun-
: dos.

Acoplar el in- DT
halador al ex- \/
tremo de la .- 24
inhalocamara.

o% Botar el aire
lentamente
por la boca.

)

Jeo\

Ubicar los L
> s \"*Z _,'
labios alre- B A0,
N\
dedor de ‘\j\\ W\ A\
NEDANNEEZEN
R N\ Y\ \¢
la boquilla. =

Si va a usar mascarilla ubicarla cu-
briendo lananz v laboca.

)

1\
D

Realizar un puff y tomar aire profun-
do al tiempo, mantener el aire den-
tro del pulmon por 10 segundos.

Botar el aire lentamente por la na-
hz.

236

¢ COMO SABER CUANTO
MEDICAMENTO TIENE EL
INHALADOR?

Depositar agua en un recipiente
transparente, introducir el inhalador,
observar lo que sucede y comparar
con la siguiente grafica.



Anexo D. Resultados de la estandarizaciéon y de la prueba piloto

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Para la estandarizacién de las mediciones se incluyeron cinco adultos sin patologias
respiratorias, tres de ellos (correspondiente al 60% de la muestra) fueron mujeres. Para la
prueba piloto se evaluaron cinco adultos con asma, tres de ellos de género femenino
(60% de la muestra). Las caracteristicas generales de ambos grupos se presentan en la
Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes incluidos en la estandarizacién y en la
prueba piloto (N=10)

Variable Sanos (N=5) Con asma (N=5)
Promedio (DE) Promedio (DE)
Edad (afos) 24,6 (3,6) 33,8 (11,6)
Peso (Kg) 58,4 (6,9) 69,2 (11,8)
Talla (mt) 1,6 (0,1) 1,6 (0,7)
IMC (Kg/mt?) 22,4 (1,9) 27,4 (3,3)
Valores espirométricos
PEF 102 (10,1) 88,8 (9,7)
FEF25% 98 (10,1) 68,6 (17,2)
VEF, 103,2 (11,4) 96,4 (20,3)
CVF 105,6 (10,0) 113,2 (29,6)
VEF:/CVF 96,4 (6,4) 85,6 (8,5)
Nivel educativo (afios aprobados) 15 (0,9) 11,4 (6,8)
Tiempo de evolucién del asma (afios) 13,6 (2,9)
Tiempo desde la daltima crisis 13 (19,6)
(meses)
indice de amplitud torécica
Axilar dia 1 3,9 (0,6) 4,6 (1,3)
Axilar dia 2 4,1 (0,7) 4,3(1,5)
Xifoideo dia 1 4,9 (2,1) 3,0 (0,9)
Xifoideo dia 2 5,2 (2,3) 3,1(1,3)
Abdominal dia 1 1,3(1,8) 0,1(1,7)
Abdominal dia 2 1,7 (1,2) 0,4 (1,5)
Cinematica torécica
Axilar dia 1 10,2 (2,3) 9,7 (4,1)
Axilar dia 2 9,2 (1,5) 10,0 (3,2)
Xifoideo dia 1 12,4 (2,9) 10,2 (6,2)
Xifoideo dia 2 12,1 (4,7) 9,6 (6,6)
Abdominal dia 1 5,5 (4,0) 4,1 (3,2)
Abdominal dia 2 5,8 (4,2) 4,0 (2,5)
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Tabla 1. Continuacion

Presiones respiratorias estéticas

PIM dia 1 32,2 (18,3) 31,2 (13,6)
PIM dia 2 19,8 (14,0) 32,4 (11,4)
PEM dia 1 37,4 (11,0) 33,2 (10,4)
PEM dia 2 33,6 (10,5) 35,2 (11,2)
Clasificacion del asma Total (%)
Nivel de control
Asma controlada 2 (40%)
Asma parcialmente controlada 2 (40%)
Asma no controlada 1 (20%)
Nivel de severidad
Intermitente 2 (40%)
Persistente leve 1 (20%)
Persistente moderada 2 (40%)

DE: Desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal; PEF: Flujo espiratorio pico; VEFi:
Volumen espiratorio forzado al primer segundo; CVF: Capacidad vital forzada; PIM: Presion
inspiratoria maxima; PEM: Presion espiratoria maxima

2. ANALISIS DE LA CONFIABILIDAD PARA EL IAT EN ADULTOS CON ASMA
Se realiz6 el andlisis utilizando el valor maximo obtenido en cada medicion y utilizando el

promedio entre las dos mediciones, a continuacioén se presentan los resultados.

2.1 Nivel de acuerdo intra-evaluador del IAT para la evaluadora 1.:

Figura 1. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 1 a  Figura 2. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 1 a

nivel axilar, valor maximo (n=5) nivel axilar, valor promedio (n=5)
0
o o
[
3 1 5 6 7 2 3 2 5 6
Promedio de IA axilar, eval 1, valor méximo, cm Promedio de IA axilar, eval 1, valor promedio, cm
‘ observed average agreement 95% limits of agreement‘ ‘ observed average agreement 95% limits of agreement‘
y=0is line of perfect average agreement y=0 is line of perfect average agreement
Diferencia 95% Limites de acuerdo Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedio DE (Bland & Altman, 1986) Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
0,22 0,46 -0,67 1,11 0,24 0,52 -0,79 1,27
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Figura 3. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 1 a
nivel xifoideo, valor maximo (n=5)

T T T T T T
25 3.5 4 4.5
Promedio de IA xifoideo, eval 1, valor maximo, cm

y=0is line of perfect average agreement

observed average agreement

95% limits of agreement‘

Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
-0,34 0,92 -2,14 1,46

Figura 5. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 1 a
nivel abdominal, valor maximo (n=5)

Figura 4. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 1 a
nivel xifoideo, valor promedio (n=5)

-15

1'5]

T T T T
25) 3 35 4
Promedio de IA xifoideo, eval 1, valor promedio, cm

observed average agreement

95% limits of agreement

y=0is line of perfect average agreement

Diferencia
Promedio DE
-0,14 0,65

95% Limites de acuerdo
(Bland & Altman, 1986)
-1,41 1,13

Figura 6. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 1 a
nivel abdominal, valor promedio (n=5)

< o 7
o~ o~
= o
(\Il .
(\Il 4
<vr' 4
<II‘ 4
5 0 1 2 1 0 1 2
Promedio de IA abdominal, eval 1, valor maximo, cm Promedio de IA abdominal, eval 1, valor promedio, cm
\ observed average agreement 95% limits of agreement‘ ‘ observed average agreement 95% limits of agreement‘
y=0is line of perfect average agreement y=0is line of perfect average agreement
Diferencia 95% Limites de acuerdo Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedio DE (Bland & Altman, 1986) Promedio DE  (Bland & Altman, 1986)
-0,24 2,26 -4,67 4,19 -0,34 1,59 -3,47 2,79
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2.2 Nivel de acuerdo intra-evaluador del IAT para la evaluadora 2:

Figura 7. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 2 a

nivel axilar, valor maximo (n=5)

T T T T T T
2 3 4 5 6 7
Promedio de IA axilar, eval 2, valor maximo, cm

observed average agreement 95% limits of agreement

y=0is line of perfect average agreement

Figura 8. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 2 a
nivel axilar, valor promedio (n=5)

15
|

T T T T T T
2 3 4 5 6 7
Promedio de IA axilar, eval 2, valor promedio, cm

observed average agreement

y=0 is line of perfect average agreement

95% limits of agreemem‘

Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedi DE (Bland & Altman, 1986)
o]
0,480 0,753 -0,996 1,956

Figura 9. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 2 a
nivel xifoideo, valor maximo (n=5)

Diferencia 95% Limites de
acuerdo
Promedi DE (Bland & Altman, 1986)
o]
0,210 0,585 -0,936 1,356

Figura 10. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 2 a
nivel xifoideo, valor promedio (n=5)

n
n
o
o (LI
1 2 3 4 5 6 1 2 3 2 5 6
Promedio de IA xifoideo, eval 2, valor maximo, cm Promedio de IA xifoideo, eval 2, valor promedio, cm
observed average agreement 95% limits of agreement| observed average agreement 95% limits of agreement|
y=0is line of perfect average agreement y=0is line of perfect average agreement
Diferencia 95% Limites de Diferencia 95% Limites de acuerdo
acuerdo Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
Promedio DE  (Bland & Altman, 1986) 0,190 0,516 -0,822 1,202
0,440 0,385 -0.314 1,194
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Figura 11. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 2 a
nivel abdominal, valor maximo (n=5)

3

T T
0 1 2

Promedio de IA abdominal, eval 2, valor maximo, cm
95% limits of agreement‘

observed average agreement

y=0is line of perfect average agreement

95% Limites de
acuerdo

Diferencia

Promedi DE (Bland & Altman, 1986)

(o]

1,040 7,322

3,205 -5,242

Figura 12. Acuerdo intra-evaluador, evaluadora 2 a
nivel abdominal, valor promedio (n=5)

T T T
-1 0 1 2 3
Promedio de IA abdominal, eval 2, valor promedio, cm
95% limits of agreement‘

observed average agreement

y=0is line of perfect average agreement

95% Limites de acuerdo
(Bland & Altman, 1986)

Diferencia
Promedi DE
0
0,090

1,581 -3,008 3,188

2.3 Nivel de acuerdo entre evaluadoras del IAT en el primer dia de medicién:

Figura 13. Acuerdo entre evaluadores a nivel axilar

Figura 14. Acuerdo entre evaluadores a nivel axilar

utilizando el valor maximo, primer dia de medicion (n=5) utilizando el promedio, primer dia de medicién (n=5)

o v
o
2 3 6 7 2 3 2 5 6
Promedio de IA axilar, med 1, valor maximo, cm Promedio de IA axilar, med 1, valor promedio, cm
observed average agreement 95% limits of agreement‘ observed average agreement 95% limits of agreement‘
y=0is line of perfect average agreement y=0is line of perfect average agreement
Diferencia 95% Limites de acuerdo Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedio DE (Bland & Altman, 1986) Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
0,26 0,51 -0,76 1,28 0,42 0,42 -0,42 1,26

241



Figura 15. Acuerdo entre evaluadores a nivel xifoideo  Figura 16. Acuerdo entre evaluadores a nivel xifoideo
utilizando el valor maximo, primer dia de medicién (n=5) utilizando el promedio, primer dia de medicién (n=5)

o
o
o A o J
© |
2 S E : ' ; 5 ; :
AR ED A EEE, e 1, Yl MEINE, Eil Promedio de IA xifoideo, med 1, valor promedio, cm
observed average agreement 95% limits of agreement| observed average agreement 95% limits of agreement
y=0is line of perfect average agreement y=0 is line of perfect average agreement
Diferencia 95% Limites de acuerdo Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedio DE (Bland & Altman, 1986) Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
-0,72 1,21 -3,09 1,65 -0,41 1,11 -2,59 1,77

Figura 17. Acuerdo entre evaluadores a nivel abdominal  Figura 18. Acuerdo entre evaluadores a nivel abdomi
utilizando el valor maximo, primer dia de mediciéon (n=5) utilizando el promedio, primer dia de medicion (n=5)

<4
~ 4
~ 4
o
o 4 o
<Ir 4
{\Il 4
© |
<Il‘ 4
©
! T T T T T ) U [ U T
2 1 0 1 5 2 -1 0 1 2
Promedio de IA abdominal, med 1, valor maximo, cm Promedio de IA abdominal, med 1, valor promedio, cm

observed average agreement 95% limits of agreement‘

observed average agreement

95% limits of agreement‘ ‘
y=0is line of perfect average agreement

y=0is line of perfect average agreement

Diferencia 95% Limites de acuerdo Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedio DE  (Bland & Altman, 1986) Promedio DE  (Bland & Altman, 1986)
-2,06 2,52 -7.02 2,89 -1,00 1,80 -4,54 2,54
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2.4 Nivel de acuerdo entre evaluadoras del IAT en el segundo dia de medicion:

Figura 19. Acuerdo entre evaluadores a nivel axilar
utilizando el valor maximo, segundo dia de
medicion (n=5)

T T T T T T
2 3 4 5 6 7
Promedio de IA axilar, med 2, valor maximo, cm

y=0is line of perfect average agreement

observed average agreement 95% limits of agreemenl‘

Figura 20. Acuerdo entre evaluadores a nivel axilar
utilizando el promedio, segundo dia de
medicién (n=5)

T T T T T T
2 3 4 5 6 7
Promedio de IA axilar, med 2, valor promedio, cm

y=0 is line of perfect average agreement

observed average agreement 95% limits of agreemem‘

Diferencia 95% Limites de acuerdo Diferencia 95% Limites de acuerdo
Promedio DE (Bland & Altman, 1986) Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
0,52 0,80 -1,05 2,09 0,39 0,69 -0,97 1,76

Figura 21. Acuerdo entre evaluadores a nivel xifoideo
utilizando el valor maximo, segundo dia
de medicién (n=5)

Figura 22. Acuerdo entre evaluadores a nivel xifoideo
utilizando el promedio, segundo dia
de medicion (n=5)

o~
~
o
o
' Promsdio de lA xifoideosmed 2, valor méx‘ilmo cm ° ‘1 é é “1 é
i > - ’» Promedio de IA xifoideo, med 2, valor promedio, cm
observed average agreement 95% limits of agreement| observed average agreement 95% limits of agreement
y=0is line of perfect average agreement -
y=0is line of perfect average agreement
Diferencia 95% Limites de acuerdo - - —
Sromedio . DE (Bland & Altman. 1986) Diferencia 95% Limites de acuerdo
006 079 148 ’1 60 Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
. . - - -0,08 0,84 -1,73 1,57
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Figura 23. Acuerdo entre evaluadores a nivel
abdominal utilizando el valor maximo, segundo dia
de medicion (n=5)

T T T T T T
-2 -1 0 1 2 3
Promedio de IA abdominal, med 2, valor maximo, cm

observed average agreement 95% limits of agreement|

y=0is line of perfect average agreement

Diferencia 95% Limites de acuerdo

Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
0,78 1,02 -2,78 1,21

2.5 Reproducibilidad intra-evaluador

participantes con asma:

Figura 24. Acuerdo entre evaluadores a nivel
abdominal utilizando el promedio, segundo dia
de medicion (n=5)

T T T T T
-2 -1 0 1 2
Promedio de IA abdominal, med 2, valor promedio, cm

observed average agreement 95% limits of agreement

y=0is line of perfect average agreement

Diferencia 95% Limites de acuerdo

Promedio DE (Bland & Altman, 1986)
-0,57 0,86 -2,26 1,12

IAT para la evaluadora 1, en cinco

Tabla 2. Reproducibilidad intra-evaluador del IAT (n=5)

Evaluadora 1

Valor maximo CCI [2,K]
Nivel axilar 0,95
Nivel xifoideo 0,75
Nivel abdominal 0,40
Valor promedio CCI [2,K]
Nivel axilar 0,93
Nivel xifoideo 0,86
Nivel abdominal 0,56

Evaluadora 2

IC 95% CClI [2,K] IC 95%
0,66 — 0,99 0,89 0,39-0,99
-0,10 - 0,97 0,96 0,43 -0,99
-0,92 - 0,92 -0,34 -1,13-0,70

IC 95% CClI [2,K] IC 95%
0,59-0,99 0,95 0,66 — 0,99
0,16 - 0,99 0,97 0,77 -0,99
-0,62 - 0,95 0,57 -0,72-0,95

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; IC: Intervalo de confianza
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2.6 Reproducibilidad entre evaluadoras del IAT en cinco participantes con asma:

Tabla 3. Reproducibilidad entre evaluadores del IAT utilizando valores maximos

(n=5)

Primer dia de medicion CCI [2)K]
Nivel axilar 0,94
Nivel xifoideo 0,65
Nivel abdominal 0,20
Segundo dia de medicion CClI [2,K]
Nivel axilar 0,87
Nivel xifoideo 0,91
Nivel abdominal 0,81

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; IC: Intervalo de confianza

IC 95%
0,61-0,99
-0,14 - 0,96
-0,36 - 0,84

IC 95%
0,31-0,99
0,36 - 0,99
0,12-0,98

Tabla 4. Reproducibilidad entre evaluadoras del IAT utilizando promedios (n=5)

Primer dia de medicion CCI [2)K]
Nivel axilar 0,93
Nivel xifoideo 0,76
Nivel abdominal 0,41
Segundo dia de medicion CClI [2,K]
Nivel axilar 0,91
Nivel xifoideo 0,88
Nivel abdominal 0,81

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase; IC: Intervalo de confianza

IC 95%

0,35-0,99
-0,1-0,97
-0,43-0,91

IC 95%

0,47 -0,99
0,21-0,99
0,15-0,98

3. ANALISIS DE REPRODUCIBILIDAD PARA LA VALORACION MUSCULAR MANUAL

(VMM) EN ADULTOS CON ASMA

3.1 Reproducibilidad intra-evaluador de la VMM en cinco participantes con asma:

Tabla 5. Reproducibilidad intra-evaluador de la VMM para la evaluadora 1 (n=5)

Musculo Acuerdo Acuerdo Kappa
(%) esperado (%)

Diafragma anterior 100 72 1,0
Diafragma lateral 95 69 0,8387
Diafragma posterior 90 80 0,4472
Interc_ostal es 60 a4 0.2857
superiores
Intercostales 85 75 0,4000
inferiores
Recto abdominal 80 80 0,0000
Oblicuos 80 56 0,5455

DE: Desviacion estandar
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IC95% Normal

10-10
0,234 - 1,000
-0,376 — 1,00

-0,289 — 0,860

-0,005 - 0,805

0,000 — 0,000
-0,203 — 1,000



Tabla 6. Reproducibilidad intra-evaluador de la VMM para la evaluadora 2 (n=5)
Acuerdo

Musculo Acuerdo

(%)

Diafragma anterior 95

Diafragma lateral 95

Diafragma posterior 90

Interc_ostales 100

superiores

Intercostales

inferiores 85

Recto abdominal 100

Oblicuos 100

DE: Desviacion estandar

esperado (%)

69
69
72

68

75

68
68

Kappa

0,8387
0,8687
0,6429

1,0000

0,4000

1,000
1,000

IC95% Normal

0,244 — 1,000
0,244 - 1,000
-0,223 - 1,000

1,000 - 1,000

-0,550 - 1,000

1,000 - 1,000
1,000 - 1,000

3.2 Reproducibilidad entre evaluadoras de la VMM en cinco participantes con asma:

Tabla 7. Reproducibilidad entre evaluadoras de la VMM (n=5)

Primer dia de Acuerdo
medicion (%)
Diafragma anterior 95
Diafragma lateral 90
Diafragma posterior 85
Intercostales

. 40
superiores
_Inter_costales 85
inferiores
Recto abdominal 100
Oblicuos 80
Segundo dia de Acuerdo
medicion (%)
Diafragma anterior 90
Diafragma lateral 90
Diafragma posterior 85
Intercostales 80
superiores
!nterpostales 85
inferiores
Recto abdominal 80
Oblicuos 100

DE: Desviacion estandar

Acuerdo esperado

Acuerdo esperado
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(%)
69
72
75

32

75
68
56

(%)
72
68
75

56

75

80
68

Kappa

0,8387
0,6429
0,4000

0,1176

0,4000

1,0000
0,5455

Kappa

0,6429
0,6875
0,4000

0,5455

0,4000

0,0000
1,0000

IC95% Normal

0,244 - 1,000
-0,215 - 1,000
-0,550 - 1,000

-0,227 — 0,462

-0,005 - 0,805

1,000 - 1,000
-0,203 — 1,000

IC95% Normal

-0,215 - 1,000
-0,289 — 1,000
-0,551 - 1,000

-0,222 - 1,000

-0,550 - 1,000

0,000 — 0,000
1,000 - 1,000



4. ANALISIS DE REPRODUCIBILIDAD PARA LA PIM Y PEM: en cinco participantes con
asma.

Tabla 8. Reproducibilidad de la PIM y PEM (n=>5)

CCI [2,K] IC 95%
PIM 0,97 0,80 — 0,99
PEM 0,96 0,67 — 0,99

PIM: Presion inspiratoria maxima
PEM: Presidn espiratoria maxima

5. ANALISIS DE CORRELACION MOVILIDAD DEL TORAX: en cinco participantes con
asma

Tabla 9. Correlacién entre el IAT y la cinematica costal (n=5)

Valor maximo r

Nivel axilar 0,84
Nivel xifoideo 0,98
Nivel abdominal 0,68
Valor promedio r

Nivel axilar 0,96
Nivel xifoideo 0,84
Nivel abdominal 0,81

r: Coeficiente de correlacién de Pearson

6. ANALISIS DE CORRELACION FUERZA MUSCULAR: en cinco participantes con asma

Tabla 10. Correlacion entre VMM y Presiones respiratorias (PIM y PEM) (n=5)

Musculos inspiratorios y PIM r IC 95%

Diafragma anterior 0,65 -0,124 - 0,990
Diafragma lateral 0,34 -0,509 — 0,976
Diafragma posterior 0,23 -0,742 — 0,948
Intercostales superiores 0,15 -0,751 — 0,946
Intercostales inferiores 0,46 -0,386 — 0,982
Muasculos espiratorios y PEM r IC 95%

Recto abdominal 0,73 0,171 -0,994
Oblicuos 0,73 0,171 -0,994

VMM: Valoracion muscular manual; PIM: Presién inspiratoria maxima; PEM: Presion
espiratoria méaxima; r: Coeficiente de correlacién de Spearman
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AJUSTES REALIZADOS A PARTIR DE LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO

1. Procedimentales:

a. Movilidad del térax: se determind que a los participantes se les solicitaria
utilizar la misma indumentaria para la parte inferior del cuerpo los dos dias de
medicion.

b. Postura del evaluador para el IAT: cambiar bipedo por sedente, a la altura del
torax del participante.

c. Respecto a la cinemética, se decidié cambiar la superficie de colocacion de los
marcadores de calibracion, por una que fuera estable y permitiera que los
marcadores permanecieran en la misma posicion para todos los participantes.
Adicionalmente, se observé la importancia de la sincronizacion entre el
momento en el que es tomada la fotografia y el momento del ciclo respiratorio
en el que se encuentre el participante. Por ultimo, se determind que la posicion
del marcador esternal a nivel axilar debia ser ajustada de acuerdo al biotipo del
participante, para que coincidiera con el pliegue axilar anterior.

d. Se decidi6 realizar la medicién de la cinematica y las presiones respiratorias el
segundo dia de medicion, ya que la correlacién entre las variables de movilidad

y fuerza fue mejor en ese dia.

2. Del analisis de los datos:

a. El analisis de los resultados del IAT y de la cinemética costal se decidié
realizarlo utilizando los valores maximos de cada tentativa y el promedio de
ellas, con el fin de comparar el comportamiento de las propiedades
psicométricas.

b. Debido a que la regresion lineal simple, mostr6 que el IAT predijo los
resultados de la cinematica en por lo menos un 50%, no se incluyeron otras
variables que explicaran esta correlacion.

c. Se realizé el calculo del tamafio de muestra los resultados obtenidos, y se
concluyo que el tamafio de muestra definitivo fuera de 25 participantes.

d. Se redefinieron los valores de referencia para establecer la confiabilidad y la

validez de constructo del IAT y la valoracion muscular manual (VMM).
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Anexo E. Formato de Ingreso

Universidad
INICIALES REGISTRO ___ Induscrial de @

ESCUELA DE FISIOTERAPIA

dd mm aaaa
FECHA

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO

TELEFONOS

CORREO ELECTRONICO

DIRECCION RESIDENCIA

MUNICIPIO

DATOS DE CONTACTO
(Nombre, teléfono, correo

electronico)

dd mm aaaa
FECHA DE NACIMIENTO

GENERO
(M=1/ F=0)

Técnico - Post
ESCOLARIDAD Primaria Bachillerato ] TOTAL

(afios aprobados en cada tecnologico grado

nivel)

IMC

VARIABLES Peso (Kg) Talla (mt)
(peso / talla?)

ANTROPOMETRICAS
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ESPIROMETRIA

Resultado (% del predicho)

PEF

FEF 25%

VEF.

CVF

VEF1/CVF

Observaciones

VARIABLES RELACIONADAS CON EL ASMA Y EXPOSICION A FACTORES DE

RIESGO
Fecha de diagnéstico Tiempo de evolucién
TIEMPO DE EVOLUCION (MES — ANO) (ANOS)
TRATAMIENTO ACTUAL
Cigarrillos indice de tabaquismo
Afios
No | Si . q fumados al | (N° cigarrillos al dia x N°
umando
FUMADOR ACTUAL dia afos fumando)/20

Afos desde | Cigarrillos | .
N s Afos fumé . d Indice de
o} | ue fumé por umados
ANTECEDENTE DE Fumando q i P di tabaquismo
TABAQUISMO Ultima vez al dia
EXPOSICION PASIVAAL | No | Si Afos expuesto

HUMO DE TABACO
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No | Si ¢, Cual? ARos expuesto

EXPOSICION PASIVA A
OTROS AGENTES

COMORBILIDADES No

Si
Rinitis
Reflujo gastroesofagico
Otra
NIVEL DE CONTROL DEL Controlada Parcialmente No controlada
ASMA controlada
En las dltimas 4 semanas, , > 2 diasala
. L <2diasala i
¢écuantas veces sintio dificultad semana, 0 mas
. . semana, pero no Durante todo el
para respirar, chillidos en el i de una vez por i
mas de una vez , , dia
pecho, el pecho apretado y/o al dia dia pero < 2 dias
tos? por semana
En las dltimas 4 semanas,
¢Jcuantas veces se despertod por
la noche porque sintié dificultad INTURR < 2 noches por > 2 noches por
para respirar, chillidos en el g semana semana
pecho, el pecho apretado y/o
tos?
En las tltimas 4 semanas,
¢cuantas actividades que . Minimo una Extremadamente
. . . Ninguna . .
realiza a diario estuvieron actividad limitado
limitadas por el asma?
En las dltimas 4 semanas,
; cuantas veces necesito utilizar , . .
¢ . . < 2 dias por >2 dias por Varias veces al
el inhalador que alivia .
L. o semana semana dia
rapidamente su dificultad para
respirar?
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En el dltimo afio, ¢,cuantas crisis
tuvo? Exacerbaciones (que
hayan requerido el uso oral o

sistémico de corticosteroides)

>2

¢ Estuvo hospitalizado en el

debido al asma en el Ultimo
ano?

ultimo afio a causa de una crisis No Si
asmatica?
¢Ingresé a cuidados intensivos
No Si

Fecha (dd-mm-aaa)

¢ Cuando fue la ultima crisis?

Tiempo de evolucién
(meses)

NIVEL DE SEVERIDAD DEL

Intermitente

Persistente

Persistente

Persistente

ASMA leve moderada grave
Necesidad
Normalmente, ¢ cuantas veces <1 vez por diaria de A lo largo
siente dificultad para respirar, <1 vez por semanay | medicamentos de todo el
chillidos en el pecho, el pecho semana >1 vez por | B 2-agonistas dia
apretado y/o tos? dia inhalados, de
accion corta
Pueden Crisis >2 Crisis
Usualmente, ¢,qué tan seguidas | Crisis cortas | afectar las veces por frecuentes
son las crisis?, ¢cuanto tiempo (pocas actividades | semana, que | (=3 veces
duran? horas) diarias y pueden durar por
nocturnas dias semana)
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Anexo F. Formato de monitorizacién y de evaluacion de la movilidad toréacica

y fuerza de los musculos respiratorios

INICIALES REGISTRO pniversidad @
Santander
ESCUELA DE FISIOTERAPIA
dd mm aaaa
FECHA
EVALUADOR 1 2
MEDICION 1 2
MONITORIZACION PRE POST
HORA
FR: rpm FR: rom
_ , FC: Ilpm FC: lpm
Signos vitales
TA: mmHg TA: mmHg

Saturaciéon O;

%

%

Ruidos respiratorios normales

Ruidos respiratorios

normales

Hallazgos a la

auscultacion

Si No

Si No

pulmonar

Ruidos sobreagregados

Ruidos sobreagregados

No

¢, Cudles?

Si

No

¢, Cudles?

Si

Borg modificada
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Aleteo nasal Aleteo nasal

No Si No Si
Tirajes Tirajes
Signos de dificultad No Si No Si
respiratoria Uso de musculos accesorios Uso de musculos accesorios

No Si No Si

Cianosis Cianosis
No Si No Si

Observaciones
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Anexo G. Definicion operacional de las variables de estudio

Variable Definiciéon

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Tiempo que ha vivido una

Edad
persona
. Condicion organica
Género ) .
masculina o femenina
, Nivel de estudios
Escolaridad

culminado

VARIABLES ANTROPOMETRICAS
Fuerza de atraccion que

Peso ejerce la Tierra sobre un
cuerpo
Estatura o altura de las
Talla
personas

Indice de Masa
Corporal

Relacion entre el peso y la
talla corporal

Instrumento
de medicion

Registro de
ingreso
Registro de
ingreso

Registro de
ingreso

Bascula

Tallimetro

Calculado

VARIABLES RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD

Tiempo desde el momento

Tiempo de
L en que le fue
evolucion de la , ,
diagnosticada la
enfermedad
enfermedad a la fecha
Dificultad para alcanzar el
control de la enfermedad,
Nivel de y que puede resultar en
gravedad de la riesgo de exacerbaciones
enfermedad severas frecuentas (o en

la muerte), y/o en la
cronicidad de la morbilidad
Medida en la cual las
diversas manifestaciones
de la enfermedad se han
reducido o eliminado,
gracias al tratamiento
instaurado

Nivel de control
de la
enfermedad

Presencia de una o mas

. enfermedades ademas del
Comorbilidades asma
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Registro de
ingreso

Registro de
ingreso

Registro de
ingreso

Registro de
ingreso

Escala de
mediciéon

Razén

Nominal

dicotdmica

Nominal

Razoén

Razoén

Razoén

Razoén

Ordinal

Ordinal

Nominal
categorica

Unidades

ARos

Masculino
Femenino
Primaria,
bachillerato,
educacion
técnica y/o
universitario

Kilogramos

Metros

Kg/mt?

ARos

Intermitente,
persistente
leve,
persistente
moderada,
persistente
grave

Controlada,
parcialmente
controlada,
no controlada

Hipertension
arterial
controlada,
rinitis
alérgica,
RGE



VARIABLES DE MONITORIZACION DE LOS PARTICIPANTES

Signos vitales

- Frecuencia

cardiaca (FC)

- Frecuencia
respiratoria
(FR)

- Tension
arterial (TA)

Porcentaje de
saturacion de
oxigeno

Ruidos
pulmonares

Dificultad
respiratoria:
Disnea

Signos de
dificultad
respiratoria
(SDR)

FC: nUmero de
contracciones cardiacas
en un minuto

FR: nimero de
respiraciones
contabilizadas en un
minuto

TA: presion que ejerce el
flujo sanguineo sobre las
paredes de los vasos
Valor estimado de los
niveles de saturacion de
oxihemoglobina en sangre
arterial

Proceso por el cual se
escuchan e interpretan los
sonidos producidos dentro

del torax

Disnea: sensacion
subjetiva de falta de aire

SDR: Aleteo nasal,
taquipnea, cianosis, uso
de musculos accesorios,

tirajes

MOVILIDAD COSTAL

indice de
amplitud
toracica

Cinematica del

térax

Diferencia entre la
circunferencia medida en
maxima inspiracion y en

maxima espiracion, en
tres niveles
Medicién de la movilidad
del térax mediante
procesamiento de
imagenes fotograficas,
con marcadores pasivos
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FC:
palpacion
directa del

pulso

FR:
observacion

TA:
tensiometro

Pulsoximetro

Auscultacion

Disnea:
escala de
Borg

SDR:
observacién

Cinta métrica

Andlisis
cinematico

FC:
latidos por
minuto

FR:
respiraciones
por minuto

Razo6n

TA:
milimetros de
Mercurio

Raz6N Porcentaje
(%)
Ruidos
respiratorios
normales,
ruidos
respiratorios
sobreagregad
0S
Disnea: nada,
muy leve,
leve,
moderada,
severa, muy
severa,
maxima
SDR: aleteo
nasal,
taquipnea,
tirajes,
cianosis

Nominal
categoérica

Disnea:
ordinal
categoérica

SDR:
nominal
categorica

Razoén Centimetros

Razoén Centimetros



FUERZA MUSCULAR

Fuerza de los
musculos
intercostales,
diafragmay
abdominales

Presion
Inspiratoria
Maxima (PIM)

Presion
Espiratoria
Méaxima (PEM)

Capacidad del musculo

para movilizar y resistir
una carga externa
durante el ciclo
respiratorio

Méaxima presion
inspiratoria realizada
con oclusion de la via

aérea partiendo del
volumen residual,
durante un segundo

Maxima presion

espiratoria ejercida

contra la via aérea

ocluida, durante un
segundo
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Valoracion
muscular
manual

Mandémetro

Mandémetro

Ordinal

categorica

Razoén

Razoén

Musculos
inspiratorios:
normal,
bueno,
regular, malo,
vestigios,
nulo

Musculos
espiratorios:
funcional,
débilmente
funcional, no
funcional,
nulo

Centimetros
de agua

Centimetros
de agua



Anexo H. Carta de consentimiento informado

Universidad
INICIALES REGISTRO D oo @

ESCUELA DE FISIOTERAPIA

TITULO DEL ESTUDIO:
“CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA EVALUACION DE LA MOVILIDAD COSTAL Y DE
LA DE LA FUERZA DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS EN ADULTOS CON ASMA"

RESPONSABLES:

- Yannely Serrano Villar: Profesora Universidad Industrial de Santander, Estudiante de
Maestria en Fisioterapia.

- Maria Solange Patifio Segura: Profesora Universidad Industrial de Santander, Directora
de proyecto.

En la Resolucién 008430 del 4 de Octubre de 1993, se establecen las normas para la
investigacion en salud, especificamente en el Articulo 15, en lo relacionado con el
Consentimiento Informado. Por lo tanto, usted deberd conocer acerca de esta
investigacion y aceptar participar en ella, si lo considera conveniente. POR FAVOR LEA
CON CUIDADO Y HAGA LAS PREGUNTAS QUE DESEE PARA SU TOTAL
COMPRENSION.

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

El asma es una enfermedad que inflama y “cierra” las vias aéreas, disminuyendo la
cantidad de aire que entra y sale de los pulmones. Esta dificultad puede mejorar sola o
con tratamiento, y hay periodos de crisis donde se siente “apretado el pecho” y se

necesita atencion médica; también hay otros momentos en los que no hay molestias.

Para conocer las condiciones del paciente, la evaluacion debe ser completa, para plantear
un tratamiento efectivo y evaluar sus resultados. Por lo tanto, en este estudio se le

evaluaran los musculos respiratorios y el movimiento de las costillas.

258



La evaluacion de la fuerza de los musculos respiratorios es importante, porque
cuando hay crisis de asma, algunos musculos respiratorios trabajan mas y pueden
fatigarse. Para evaluar la fuerza de estos musculos, se colocaran las manos del
fisioterapeuta sobre el pecho, ademas se le pedird que sople fuerte en una boquilla
desechable, que se cambiara con cada participante.

La medicién del movimiento de las costillas es importante porque permite conocer si
las costillas facilitan la entrada y salida del aire. Esta medicién se realizara con una cinta
métrica alrededor de las costillas (perimetria). También se colocaran unas esferas
pequefias de icopor con cinta adhesiva y se tomaran fotos mientras usted respira de

forma profunda (fotogrametria).

Su participacion es importante porque este trabajo de investigacion permitira determinar la
precision de estas evaluaciones, para mejorar el diagnéstico de los pacientes con asma y

guiar a un mejor tratamiento en este grupo de personas.

DESCRIPCION DEL PROYECTO

Usted ha sido invitado a participar en este estudio por cumplir con los requisitos y su
aceptacion es absolutamente voluntaria. Si usted acepta participar, debe cumplir con las
siguientes indicaciones los dias de las mediciones:

- El pecho debera estar totalmente descubierto (en el caso de los hombres) y con un
top (en el caso de las mujeres).

- Preferiblemente, debera evitar aplicar cremas humectantes sobre el pecho, para
facilitar que las esferas de icopor se adhieran a su piel; de igual forma, debera
evitar utilizar esmalte de uias.

- No podra realizar actividades fisicas intensas, es decir, aquellas que requieren una
gran cantidad de esfuerzo y provocan una respiracion rapida y un aumento del
pulso. Dentro de estas actividades se encuentran subir escaleras rapidamente,
manejar bicicleta a gran velocidad, realizar aerdbicos, nadar de forma rapida,
realizar deportes y jugar fatbol, voleibol o baloncesto; y llevar cargas pesadas (>
20 kg).

- Deberé disponer de dos (2) horas para la realizacion de todas las evaluaciones.
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Las evaluaciones se realizaran en el Laboratorio de Analisis de Movimiento de la Escuela

de Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander, ubicado en la carrera 32 # 29-

31, primer piso de la facultad de salud, en el edificio Orlando Diaz Gomez.

Las evaluadoras seran dos (2) fisioterapeutas, estudiantes de maestria en Fisioterapia de

la UIS; la evaluadora principal, con experiencia y formacion en el &rea cardiorrespiratoria;

y la segunda evaluadora con experiencia profesional de 10 afios. Las evaluaciones que se

le aplicaran son las siguientes:

Peso vy estatura: para la estatura, se medird con una cinta métrica fija en la pared

del laboratorio y se le solicitara retirar cualquier adorno de la cabeza, asi como los
zapatos. Luego se subird sobre una bascula para pesarlo.

Espirometria: para evaluar cuanto aire ingresa en sus pulmones usted debera
tomar y botar el aire con toda la fuerza que pueda, a través de una boquilla, que
sera nueva para cada participante.

Cuestionario _del asma: usted deberd responder algunas preguntas sobre su

evolucién del cuadro asmatico (medicamentos que utiliza, tiempo de evolucién,

frecuencia y severidad de las crisis).

Signos vitales: estando sentado se le tomara el pulso en la mufeca izquierda
(frecuencia cardiaca), se observara cuantas veces respira en un minuto
(frecuencia respiratoria) y con un tensiometro se medira su presion arterial.

Monitorizacion adicional: usted serd monitorizado con una pinza pequefia que se

colocara en uno de sus dedos, para medir el oxigeno que va en la sangre.
Adicionalmente, se escucharan los sonidos que produce el aire al entrar y salir de
los pulmones, para ver si sus vias aéreas se cierran durante las pruebas. Por
altimo, se le preguntara que tanta dificultad siente para respirar antes y durante de
las evaluaciones. Estas tres (3) evaluaciones serviran para garantizar su seguridad
durante el estudio, en caso de presentarse alguna dificultad, se suspenderan las

pruebas y se le brindara la atencidén que usted necesite.

El orden en el que le seran realizadas las siguientes pruebas sera definido por sorteo.

Perimetria toracica: esta medicidon consiste en ver cuanto se mueve su pecho

cuando usted toma el maximo de aire y lo bota al maximo. El procedimiento sera
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realizado por las dos (2) evaluadoras, que le colocaran alrededor de su pecho y
abdomen un metro y le pedira que tome todo el aire que pueda que lo sostenga y
luego que lo bote todo. Este procedimiento serd realizado en la parte superior e
inferior de su pecho y a nivel del ombligo; y seré& repetido dos (2) veces por cada
evaluadora. Usted podra descansar un minuto entre cada medicién. Luego sera
citado uno (1) o dos (2) dias después para repetir el mismo procedimiento.

Fotogrametria del térax: para esta prueba se utilizaran marcadores pegados a la

piel de las costillas con cinta adhesiva, que se retiraran utilizando una solucién
(tintura de benjui), que protege su piel de la irritacién. La evaluadora principal le
pedird que tome el aire profundo, lo mantenga y luego bote lo mas fuerte que
pueda. Le seran tomadas fotos cuando tome todo el aire y cuando lo bote. Los
intentos se repetiran dos (2) veces para poder escoger el mejor, y se le permitird
descansar entre cada esfuerzo 1 minuto. Luego serd citado uno (1) o dos (2) dias
después para repetir el mismo procedimiento.

Valoracién muscular manual: para evaluar la fuerza de algunos de sus musculos

respiratorios, usted permanecerd acostado en una camilla, con los brazos a los
lados del cuerpo, primero boca arriba, luego de medio lado y finalmente boca
abajo. Los musculos que seran evaluados son el diafragma, los intercostales
externos y los abdominales. Para palparlos adecuadamente, cada evaluadora de
manera separada, le colocara las manos debajo de las costillas, entre las costillas
y en la barriga a cada lado del ombligo.

Para el diafragma y los intercostales, se le pedira que tome el aire profundo, lo
sostenga con fuerza y luego lo bote; utilizando la siguiente frase: “tome aire
profundo y fuerte... todo lo que pueda... sostenga...empuje contra mi mano, no se
deje mover”.

Para los abdominales, la instrucciébn serd “tome aire profundo, botelo fuerte
hundiendo la barriga... todo lo que pueda... siga botando fuerte”.

Se realizardn dos (2) pruebas para cada grupo muscular, dejando un minuto de
descaso entre cado uno.

Medicibn de las presiones respiratorias estaticas: sentado con los brazos

apoyados, usted tomaréa aire y soplara fuerte a través de una boquilla, que esta

conectada a un aparato (parecido a un reloj). El esfuerzo durante esta evaluacion
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debe ser méximo, por lo tanto es posible que sienta leve dolor de cabeza y mareo,
sin embargo, estos efectos son pasajeros y seran minimizados mediante los

periodos de descanso que va a tener entre cada intento.

DURACION DEL ESTUDIO

Su participacion en el estudio tiene una duracion total de tres (3) dias habiles. Durante los
tres (3) dias debera asistir a la Escuela de Fisioterapia de la UIS, para realizar las
mediciones descritas previamente en los horarios acordados.

Usted puede preguntar hasta su complacencia todo lo relacionado con el estudio y su
participacién. Ademas se le ha aclarado que puede abandonar el estudio en cuanto lo
decida, sin represalia alguna.

Los resultados de las evaluaciones le seran entregados al tercer dia y no tienen ningun
costo. Adicionalmente, se le brindara asesoria respecto a la utilizacién adecuada de los

inhaladores, con ayuda de un folleto.

RIESGOS POTENCIALES

Ninguna de las evaluaciones requiere de ningun procedimiento que atraviese su piel
(invasivo), lo cual reduce los riesgos durante su participacion.

Los problemas que posiblemente se pueden presentar estan relacionados con el esfuerzo
fisico que usted debera realizar para desarrollar de forma adecuada las pruebas que se le
indiquen. En algunos casos se pueden presentar complicaciones como fatiga, cansancio,
sensacion de ahogo, mareos, vision borrosa o doble, dolor de cabeza, dolor en el pecho,
entre otras. En caso de presentarse estas manifestaciones, se suspenderan las
evaluaciones, se le pedird que guarde reposo durante media hora y ser4 monitorizado
durante este tiempo. En caso de que su condicibn no mejore, se suspendera la
participacion en el estudio y sera remitido para valoracibn médica inmediata al servicio de
urgencias del Hospital Universitario de Santander o, si es su decision al servicio de

urgencias de la entidad donde se encuentre afiliado al sistema de seguridad social.
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CONFIDENCIALIDAD

Los formularios de registro contienen exclusivamente la informacion importante para este
estudio y sera manejada por la investigadora principal. A cada formulario se le asignara
un namero y éste sera el que ingrese al computador durante el manejo de la informacion.
Por lo anterior, su nombre no sera de conocimiento publico.

A menos que usted autorice y cuando la ley lo permita, sus resultados personales no
estardn disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones
gubernamentales, compariias de seguros o instituciones educativas. Esto también aplica
para su esposo(a), otros miembros de su familia y su médico.

Sin embargo, con el objetivo de realizar un manejo adecuado de la informacién, un
miembro del comité de ética de la Universidad Industrial de Santander podra consultar sus
datos y su historia clinica.

Los resultados de este estudio seran publicados manteniendo el secreto profesional y sin
dar a conocer nunca su hombre o su identidad.

Durante su participacion, usted esta en libertad de solicitar informacién relacionada con el

estudio, aunque esto represente el retiro prematuro de la investigacion.

Esta usted en libertad de autorizar o no que los datos obtenidos en este estudio, puedan

ser utilizados en otros estudios y laboratorios.

Autoriza No autoriza

Firma de autorizacion

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se le

aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a su participacion en la investigacion, usted
acepta participar en la investigacion titulada: “CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA EVALUACION
DE LA MOVILIDAD COSTAL Y DE LA DE LA FUERZA DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS
EN ADULTOS CON ASMA".
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HUELLA

Nombre del participante Firma DIGITAL

La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que asi se amerite.

Nombre del testigo 1 Firma

Direccién Tel.:

Relacién que guarda con el participante

Fecha de la firma

Investigador responsable o principal: Yannely Serrano Villar

Firma

Segunda evaluadora: Eliana Isabel Rodriguez Grande

Firma

Datos de las investigadoras principales: Msc. Maria Solange Patifio Segura, Ft. Yannely
Serrano Villar. En caso de cualquier duda, usted se puede comunicar a los teléfonos:
6358582; 6344000 Extension 3147, Facultad de Salud, Escuela de Fisioterapia,

Universidad Industrial de Santander.

Contacto Comité de Etica: Para preguntas o aclaraciones acerca de los aspectos éticos de
ésta investigacion pueden comunicarse con la Dra. Myriam Orostegui, Coordinador (a) del
Comité de Etica para la Investigacion Cientifica de la Facultad de Salud de la UIS o con

cualquiera de los miembros del comité, al teléfono 6344000 Extension 3145.

264



Anexo |. Protocolo de medicién de las variables

1. PROTOCOLO DE MEDICION DE LAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS
1.1 Talla

Se fij6 una cinta métrica inextensible en una de las paredes del laboratorio,
desde el suelo hasta cubrir una longitud de dos metros en la pared. Se solicitd a
cada persona que retire cualquier adorno de la cabeza y se quite los zapatos, y
se le llevo al sitio donde esté ubicada la cinta métrica. El participante
permanecia de pie con la espalda recta contra la pared, con el peso del cuerpo
distribuido uniformemente y ambos pies apoyados en el suelo, con los talones
juntos y los pies separados. Los dedos de los pies debian apuntar ligeramente
hacia afuera en un angulo de aproximadamente 60°. El evaluador corroboraba
que la parte posterior de la cabeza, de los hombros, de los gliteos y de los
talones se encontraban en contacto con la pared?'4 (ver figura 4).

Dependiendo de la conformacién general del cuerpo de la persona, en algunos
casos no se pudo tener contacto entre la pared y los cuatro puntos de contacto
(la cabeza, los hombros, los gluteos y los talones). En tales casos, se siguio el
protocolo hasta donde fue posible. El plano horizontal o plano de Frankfort se
refiere a que la linea horizontal que se forma desde el conducto auditivo hasta
el borde inferior de la orbita del ojo, durante la medicion debia permanecer

paralelo al suelo?*“.

Luego de posicionar al participante en la forma descrita, se le solicité una
respiracion profunda y mantenida. La respiracion profunda ayuda a enderezar la
columna vertebral para obtener una medicion de estatura mas consistente.
Mientras la persona sostenia la respiracion, el evaluador colocaba una pieza de
plastico de forma paralela al piso y registraba el valor observado. En caso de no

tener seguridad del registro, se repetia la medicién?14.
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1.2 Peso

Los participantes fueron pesados en kilogramos con una bascula digital portétil,
que era calibrada a cero antes de cada medicion. La posicion de la persona
evaluada era en el centro de la bascula, con la cabeza mirando hacia el frente,
los hombros relajados y los miembros superiores a los lados del cuerpo, con las
manos dirigidas hacia el frente. Después de ubicar correctamente a la persona
y que la lectura en el dispositivo de medicién digital sea estable, se capturaba el

valor registrado?*4,

1.31MC

Se define como el peso en kilogramos dividido por la altura en metros al
cuadrado. De acuerdo con su célculo, los participantes se clasificaron en tres
grupos: sin exceso de peso (IMC 25), sobrepeso (IMC > 25 y < 30) y obesos
(IMC> 30)214215,
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2. PROTOCOLO PARA LA REALIZACION DE LA ESPIROMETRIA%344

ASPECTO DE
LA
MEDICION

Requisitos

Postura del
participante

Colocacion
de la boquilla
Postura del
evaluador

Instrucciones
verbales

DESCRIPCION

No utilizar medicacion broncodilatadora en las horas
previas a la prueba:
- 6 horas para los agonistas B 2 de corta duracion
(Salbutamol, Terbutalina).
- 12 horas para los agonistas § 2 de larga duracion
(Salmeterol, Formoterol).
No fumar, ni tomar bebidas con cafeina (café, té, cola)
seis horas previas a la realizacion de la prueba.
Lavarse muy bien la boca antes de la prueba.
Sedente sobre una silla, con el tronco erguido, la cabeza
ligeramente elevada, los miembros superiores sobre los
muslos, los pies apoyados en el suelo y las caderas y las
rodillas a 90° de flexion.
Sostener con los dientes y cerrar los labios alrededor,
evitando escapes.

Bipedo, en frente del participante

Se solicitaron tres ciclos respiratorios normales (al
volumen corriente); al finalizar la fase espiratoria del
ultimo ciclo, se pedia una inspiracion maxima y rapida
(menor a un segundo) al nivel de la capacidad pulmonar
total, seguida de una inmediata espiracion maxima a
nivel del volumen residual durante seis segundos; se
finalizaba con una inspiracién profunda y completa. Se
debia mantener la postura inicial durante toda la prueba.

El comando verbal para la maniobra fue: “tome aire
profundo y rapido y bote, bote, bote... ahora tome
nuevamente el aire profundo”. Se estimulaba
verbalmente durante los seis segundos de la espiracion.
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EQUIPO O
INSUMO
REQUERIDO

Espirémetro
marca
Spirobank G



Medicién

Se colocaba una pinza nasal, para asegurar que la
respiracion se realizara Unicamente por la boca.

Se obtenia un minimo de tres maniobras que cumplieran
con los siguientes criterios:

En

necesario, se podia
repetir la prueba hasta un
maximo de nueve
intentos. En la siguiente
fotografia, se presenta la
posicion correcta para la
realizacion de la prueba.

Pico flujo espiratorio puntiagudo (elevacion
abrupta y vertical).

Curvas espiratoria e inspiratoria sin
irregularidades. En caso de presentarse, las
causas de dichas irregularidades podian ser: tos,
presencia de secreciones en las vias aéreas,
cierre glotico, terminacién temprana de la
maniobra, exhalaciones repetidas y obstruccion en
la boquilla.

El final de la curva espiratoria debia coincidir con
el inicio de la curva inspiratoria.

La curva espiratoria: debia durar como minimo
seis segundos, permitiendo que el participante
exhalara durante todo el tiempo que pueda.

caso de ser

Espirémetro
marca
Spirobank G

3. PROTOCOLO PARA LA MEDICION DE LAS VARIABLES DE

MONITORIZACION

Estas variables fueron medidas a los 15 minutos de haber ingresado el

participante al laboratorio, en los cuales debia permanecer en reposo, y fueronn

repetidas un minuto después de haber realizado el ultimo esfuerzo.
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3.1 Signos vitales

Frecuencia cardiaca: previa a su evaluacion, el

participante debia estar en reposo en sedente
durante cinco minutos. Se evaluaba la
frecuencia cardiaca por medio de la palpacion

del pulso radial izquierdo, con el sujeto en

sedente y el miembro superior izquierdo
relajado. El evaluador localizaba la arteria radial sobre la cara antero-lateral de
la mufieca, directamente en linea con la base del pulgar; para lo cual debia usar
la yema de los dedos medio e indice. El cronometraje se iniciaba con el latido
del pulso y se contaba el primer latido como cero, se seguia contando durante
un minuto. En caso de no estar seguro del resultado obtenido, el evaluador
repetia la medicion??3. El rango de normalidad aceptado estuvo entre 60 y 100

latidos por minuto!33223,

Frecuencia respiratoria: se contabilizaba por medio de la observacién del

abdomen o del movimiento de la reja costal hacia afuera y hacia adentro, con el
sujeto en sedente; intentando que el participante no se percatase de que estaba
siendo evaluado, por lo que se tomaba mientras se simulaba la evaluacion de la
frecuencia cardiaca. El rango que se consider6 normal para la poblacion

evaluada estuvo entre 12 y 18 respiraciones por minuto!34,

Presidn arterial: para su medicion los participantes debian estar sentados en

silencio por lo menos durante cinco minutos en una silla con respaldo, con los
pies en el suelo y el brazo apoyado al nivel del corazon. Debian abstenerse de
fumar y debian evitar la ingestion de cafeina durante los 30 minutos anteriores a
la medicion. Para realizar la medicion, el evaluador envolvia firmemente el
brazalete del tensiometro alrededor del brazo izquierdo a nivel del corazon,

alineandolo con la arteria braquial.
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A continuacion, se ubicaba la campana
del estetoscopio debajo del brazalete,
sobre la arteria braquial. Seguidamente,
se inflaba rapidamente la presion del
manguito hasta 20 mmHg por encima
de primer sonido cardiaco y se liberaba

lentamente la presion a una velocidad
igual a 2 a 5 mmHg por segundo. La presion arterial sistolica es el punto en el
que se escucha el primero de dos 0 mas sonidos cardiaco, y la diastdlica es el
punto antes de la desaparicion de los sonidos. En caso que hubiese duda en el
valor registrado, se repetia el procedimiento, dejando un minuto de diferencia.
Los valores de referencia fueron los presentados por el Colegio Americano de la

Medicina del Deporte (ACSM, por sus siglas en inglés)??4.
3.2 Pulsoximetria

Para su medicion adecuada, se
requeria que la persona evaluada no
tuviera esmalte de ufas y que
mantuviera la mano donde se
realizaba la medicién en reposo,

mientras se estabilizaba el valor de

saturacion y se observaba que la intensidad de la sefial es éptima. De igual
forma, el participante no debia manifestar frio en las manos, para evitar que el

frio ambiental no limitara en la medicién217-219,
3.3 Auscultacion pulmonar

Se pedia a los participantes inspiraciones nasales profundas para facilitar la
auscultacién de los ruidos respiratorios normales o0 anormales, con espiraciones
pasivas. El fisioterapeuta realizaba la auscultacion de forma sistematica,

incluyendo la cara anterior, las caras laterales y la cara posterior del torax. La
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utilidad de esta evaluacion radica en que es una estrategia para sefalar la

presencia de sonidos respiratorios sobre-agregados que indiquen la presencia

de broncoespasmo?33134,

3.4 Disnea

Se medid la sensacion subjetiva de falta de aire, por medio de la escala de

Borg modificada:

ESCALA DE DISNEA DE BORG

Sin disnea
Muy, muy leve. Apenas se nota
Muy leve
Leve
Moderada
Algo severa
Severa

o

0.5

Muy severa

©O©o0o N ok~ WNE

10 Muy, muy severa (maximo)

4. PROTOCOLO DE MEDICION DE LAS VARIABLES DE LA MOVILIDAD

TORACICA

4.1 indice de amplitud toracical?.18.129-132

ASPECTO
DE LA
MEDICION

Postura del
participante

DESCRIPCION

Sedente sobre una silla, con el tronco erguido, los
pies apoyados en el suelo y las caderas y las rodillas
a 90° de flexion. Para facilitar la adecuada posicion
de los pies, se solicitaba al sujeto mantenerlos sobre
las figuras de huellas previamente adheridas al suelo.
Con los miembros superiores apoyados y con
abduccién de hombros de 700
aproximadamente3339.182,
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INSUMO
REQUERIDO
Silla de altura
ajustable, sin
espaldar, con el
asiento de 48cm
de ancho y 45cm

de largo, con
apoya brazos
ajustables.



Condicione
s del
participante

Postura del
evaluador

Referentes
anatomicos

Ubicacion
de la cinta
métrica

Instruccion
es verbales

Medicion

Térax descubierto para los hombres y parcialmente
descubierto (con un top) para las mujeres, con la piel
limpia y seca.

Las personas con cabello largo, debian recogerlo
durante las mediciones.

Bipedo, en frente del participante (a la altura del
torax).

Nivel axilar: tercer espacio intercostal en la cara
anterior del térax y quinto proceso espinoso toracico
en la cara posterior del térax.

Nivel xifoideo: apdfisis xifoides en la cara anterior del
térax y décimo proceso espinoso toracico en la cara
posterior del torax.

Nivel umbilical: cicatriz umbilical a nivel anterior y
tercer proceso espinoso lumbar a nivel posterior.

Se colocaba el punto cero de la cinta métrica en la
linea media del cuerpo, alineada horizontalmente con
los puntos de referencia, mientras que el otro extremo
de la cinta era movil para permitir su desplazamiento.
La cinta debia mantenerse ajustada para ejercer
presion sobre la piel, sin comprimir el térax'?®1%,
Adicionalmente, se limpiaba la cinta métrica entre
cada participante, para garantizar la higiene en el
procedimiento.

Se solicitaba una inspiracion maxima al nivel de la
capacidad pulmonar total, seguida de una espiracion
maxima a nivel del volumen residual. Ademas, se
pedia mantener la inspiracién y espiracion maximas
durante al menos dos segundos, para registrar los
datos.

El comando verbal era: ‘“fome aire profundo...
sostenga... ahora bote, bote, bote...”

El resultado (excursién toracica) era la diferencia
entre la perimetria en inspiracion y en espiracion. Se
tomaban dos mediciones en cada regién, con un
minuto de reposo entre cada una'’.

4.2 Cinematica del térax>181

ASPECTO
DE LA
MEDICION

Postura del
participante

DESCRIPCION

Sedente sobre una silla, con el tronco erguido, los pies
apoyados en el suelo y las caderas y las rodillas a 90°
de flexion. Para facilitar la adecuada posicion de los
pies, se solicitaba al sujeto mantenerlos sobre las
figuras de huellas previamente adheridas al suelo. Para
contribuir a que la cabeza se encontrara mirando al
frente, se colocaban marcadores pasivos en las

272

Huellas de
colores,
elaboradas

papel contact.

en

Algodon.
Alcohol al 70%.
Cinta de papel.
Tijeras.

Cinta métrica
inextensible

EQUIPO O
INSUMO
REQUERIDO

Silla de altura
ajustable, sin
espaldar, con el
asiento de 48cm
de anchoy
45cm de largo,



Condicione
s del
participante

Postura del
evaluador

Referentes
anatémicos
parala
ubicacién
delos
marcadores

Instruccion
es verbales

Medicion

paredes del laboratorio, a la altura de cada participante.
Los miembros superiores se encontraban apoyados y
con abduccion de hombros de 70° aproximadamente,
para permitir la visualizacion de los marcadores
ubicados en la pared lateral del torax3339182,

Torax descubierto para los hombres y parcialmente
descubierto (con un top) para las mujeres, con la piel
limpia y seca.

Las personas con cabello largo, debian recogerlo
durante las mediciones.

El cuello y las orejas debian permanecer sin ningun tipo
de accesorio, durante las mediciones.

Bipedo, en frente del participante (a la altura del torax).

Superficies anterior y lateral del torax:

Esternales: un marcador en el &ngulo de Louis y otro en
la apdfisis xifoides.

Costales: dos marcadores ubicados en el segundo arco
costal, al nivel de la linea axilar anterior; y dos en el
sexto arco costal de cada lado, en la linea medio axilar.
Superficie posterior del torax:

Espinales: tres marcadores de 2cm de largo sobre los
procesos espinosos de Ts, Tio, Ls; ¥y dos marcadores
sobre el pliegue axilar al lado derecho e izquierdo,
proyectados sobre el segundo arco costal.

Region abdominal:

Umbilical: 1 marcador de 1 6 2 cm de largo (de acuerdo
a la forma del ombligo), de tal forma que la esfera
quede al nivel de la piel, sobre la cicatriz umbilical.
Abdominales: dos sobre cada linea medio axilar, a la
altura del ombligo.

Se solicitaba una inspiracion maxima al nivel de la
capacidad pulmonar total y posteriormente una
espiracibn maxima a nivel del volumen residual; y se
pedia mantener la inspiracion y espiracion maximas
durante al menos dos segundos, para registrar los
datos.

El comando verbal para la inspiracion era: “tome aire
profundo... sostenga... ahora bote, bote, bote...”

Se tomaban dos mediciones en cada regién, con un
tiempo de reposo entre cada medicién de un minuto.
Antes de hacer el registro fotogréfico, se verificaba que
la musculatura de cuello y hombros se encontrara
relajada.

La camara fotogréafica se localizaba a dos metros del
participante, con una altura desde el centro del lente al
piso de 85cm aproximadamente. Para la captura de la
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brazos
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colores,
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de Stirax
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14 marcadores
pasivos
elaborados con
esferas de
icopor, de 1cm
de diametro
aproximadament
e.

Cémara
fotografica.

Tripode.



imagen, se fijaba el zoom de la camara al 100%, de tal
forma que se captara una imagen completa del torax.
Las imagenes obtenidas a través del registro fotografico
fueron analizadas en el software SAPO'’. El sistema
se calibraba con la ubicacién de marcadores sobre la
pared detras del participante, correspondientes al plano
Xy al plano Y.

Las etapas del analisis, de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante, fueron: abrir la
fotografia, verificar el zoom al 50%, calibrar la imagen
en funcién de los marcadores tomados como referentes
y realizar las mediciones en las cara anterior, lateral
derecha, lateral izquierda y posterior®.

Los datos obtenidos eran exportados a Excel para su
posterior analisis, el resultado definitivo fue la diferencia
entre la medicidn inspiratoria y espiratoria, para cada
uno de los tres niveles?.

En la siguiente figura se esquematiza el escenario para
la medicién.

Espacio parala medicion Tripode

: silla de altura y apoyabrazos ajustables.

: tripode.

: ubicacién correcta de la camara.

: marcadores que deben observar los participantes durante la medicion.

. letreros con las tentativas.

: lista de chequeo con los pasos parala medicion.

HueIIas amarillas: guias para la ubicacion correcta de los pies de los participantes.
Linearoja (en el suelo): demarcaba la distancia entre la sillay el tripode (2m).
Linea roja (en el tripode): altura desde el centro del lente de la camara hasta el piso
(85cm).

TII'I'IUOCD:(>
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5. PROTOCOLO DE MEDICION DE LAS VARIABLES DE LA FUERZA
MUSCULAR RESPIRATORIA

5.1 Protocolo para la aplicaciéon de la VMM

DIAFRAGMA

Postura del
participante

Postura del
evaluador

Contactos
manuales

DESCRIPCION

Fibras esternales: decubito supino sobre la camilla, con
la cabeza y el cuello apoyados sobre una almohada, los
miembros superiores a los lados del tronco; las piernas
se posicionaron sobre almohadas debajo de las rodillas
para evitar aumento de la lordosis lumbar durante la
prueba'?,

Fibras laterales: decubito lateral, apoyado sobre el lado
del diafragma a evaluar, ya que en esa posicion debe
vencer la resistencia que ofrecen las visceras'?.

La cabeza se apoyaba sobre el miembro superior del
mismo lado del diafragma que va a ser evaluado, el
miembro superior contralateral reposaba sobre la camilla
al nivel de los hombros. Los miembros inferiores se
ubicaban uno encima del otro, dejando extendido el que
quedaba debajo y semi-flexionado, el de encima.

Fibras posteriores: decubito prono, con los miembros
inferiores extendidos y los superiores a los lados del
tronco.

De pie, a un lado de la camilla, a nivel del térax.

En decubito supino: las manos del examinador se
colocaban sobre la linea media del abdomen con las
yemas de los dedos debajo del reborde costal, las
palmas de las manos en forma transversal sobre el
epigastrio, presionando con los pulpejos de los dedos. La
ubicacion en el reborde costal se fundamenta en el los
brazos de palanca del diafragma sobre las costillas en
inspiracion?.

En deculbito lateral: el evaluador ubicaba una de sus
manos debajo del hemidiafragma a evaluar,
enhorquillado el reborde costal.

En decubito prono: se observaba las fibras laterales y
posteriores del diafragma, el evaluador ubicaba el primer
espacio interdigital de cada mano debajo del reborde
costal. Al pedir la accién se esperaba que se expandieran
por igual los dos hemitorax, y se presentara rectificacion
de la curvatura lumbar.
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Camilla de
1,82m de
largo, 71cm
de anchoy
74cm de alto.

Almohadas.



Instrucciones
verbales

Prueba

INTER-
COSTALES
EXTERNOS

Postura del
participante

Postura del
evaluador

Contactos
manuales

Instrucciones
verbales

El evaluador solicitaba una inspiraciéon profunda con el
maximo esfuerzo, dirigiendo el aire hacia el epigastrio y
manteniendo el maximo esfuerzo.

El comando exacto era: “Tome aire profundo y fuerte
inflando el estbmago... todo lo que pueda... manténgase
asi. Empuje contra mi mano, no permite que lo baje”.
Cuando el participante realizaba la inspiracién, se debia
percibir la expulsion de las manos del evaluador. Cuanto
mayor era la expulsién de las manos del fisioterapeuta y
la expansion del abdomen, mayor era el trabajo
mecanico del diafragmal?.

DESCRIPCION

Decubito supino sobre una camilla, con la cabeza y el
cuello apoyados sobre una almohada. Con ligera
elevacion inter-escapular, el mentén sobre el pecho, y
los miembros superiores a los lados del tronco.

De pie, a un lado de la camilla, a nivel del térax.

Intercostales externos superiores: pulpejos de los dedos
del evaluador del segundo al quinto espacio intercostal,
en la region mas cercana al esternon, debido a que en
su porcién mas lateral, el pectoral mayor es mas grueso
y dificulta la palpacion®®°. Para evitar la activacion de los
pectorales, se vigilaba que los brazos permanecieran
relajados en abduccion, sin rotacién interna ni
externa'?s,

Intercostales externos inferiores: del sexto al noveno
espacio intercostal, con los pulgares debajo de la
apdfisis xifoides haciendo presion para limitar la
expansion diafragmatica®?.

Se solicitaba una espiracién para facilitar la ubicacién de
los pulpejos de los dedos en los espacios intercostales;
seguidamente, se pedia una inspiracion lenta vy
profunda. Para verificar el adecuado posicionamiento de
los dedos, se indicaba al participante una inspiracion
entrecortada (tipo sollozo). El comando verbal era:
‘tome aire profundo inflando el pecho... todo lo que
pueda... manténgase asi. Empuje contra mi mano, no
permite que lo baje”.
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ABDOMINALES

Postura del
participante

Postura del
evaluador

Contactos
manuales

Instrucciones
verbales

Prueba

DESCRIPCION

Decubito supino sobre una camilla, con la cabeza
y el cuello apoyados sobre una almohada, para
facilitar que el cuello permaneciera en flexion, los
miembros inferiores extendidos. En caso de
observarse lordosis lumbar durante la ejecucion
del test, se solicitaba flexion de caderas con los
pies apoyados sobre la camilla, para impedir que
los musculos flexores de cadera intervengan en
la prueba®.

De pie, a un lado de la camilla, a nivel del
abdomen del participante.

Recto abdominal: en la linea media del térax,
sobre la linea alba, con los dedos unidos a lo
largo del misculot®.

Oblicuos: en los flancos abdominales, entre el
ultimo arco costal y la cresta iliaca, las mufiecas
del evaluador permanecian con leve desviacion
cubital. Los pulpejos de los dedos se introducian
en el espacio costo-iliaco deprimiendo las fibras
musculares de los oblicuos*.

El evaluador solicitaba una inspiracion profunda y
luego una espiracion forzada, se insistia en el
maximo esfuerzo, con contraccion abdominal.
Las instrucciones verbales eran: ‘“tome aire
profundo y bételo fuerte apretando la barriga...
todo lo que pueda... siga botando fuerte.”
Posteriormente, se corroboraba la contraccién
muscular durante la tos voluntaria con el
siguiente instructivo: “tome aire profundo y fuerte
y tosa fuerte apretando la barriga’.

Cuando el participante realizaba la inspiracion,
se debia percibir la expulsion de las manos del
evaluador. Cuanto mayor era la expulsion de las
manos del fisioterapeuta y la expansion del
abdomen, mayor era el trabajo mecanico del
diafragma'?.
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5.2 Protocolo para la medicion de las presiones respiratorias estaticas (PIM y

PEM)

ASPECTO
DE LA
EVALUACION

Postura del
participante

Equipo

Boquilla

Fuga

PIM

PEM

DESCRIPCION

En la misma postura utilizada para la medicion del indice
de amplitud toracica y de la cinemética. Aunque la
postura no tiene influencia significativa en el resultado de
la medicién en sujetos sanos, en pacientes con patologia
obstructivas, los cambios en la postura corporal pueden
tener un impacto significativo sobre el resultado
obtenido'®,

La Sociedad Americana del Toérax aconseja utilizar
membrana de metal o transductores piezoeléctricos con
un rango de precision entre 05 cmHO y 200
cmH,03%%182 Se sugiere calibrar el manémetro de forma
regular, para evitar errores en la lectura'®.

Se recomienda la utilizacién de boquillas bridadas, para
dar lugar a presiones inferiores a las obtenidas cuando
una boquilla rigida estéa sellada contra la boca3®1821%,

Para evitar la generacion de la presion de los musculos
de las mejillas y los musculos bucales, una pequefia
fuga debia estar presente en el equipo. La fuga descrita
por Black e Hyatt’®®* es de 15mm de largo y tiene un
didmetro interno de 2mm. Para el uso de esta fuga, la
glotis se debe abrir, para que la presion obtenida refleje
la presién generada por los muasculos respiratorios; en
caso contrario, el registro puede corresponder a la fuerza
de las mejillas y de los musculos bucales®.

Se solicitaba una espiracion hasta el volumen residual
seguida de un Unico esfuerzo inspiratorio maximo
sostenido durante dos segundos, desde el volumen
residual contra la via aérea ocluida; sin generar presion
adicional con los musculos de la boca o mejilla.

El comando verbal era: “Bote todo el aire... bote...
bote... bote... Ahora, jVamos, tome todo el aire que
pueda, fuerte! jSostengal”.

El evaluador indicaba hacer una inhalacion hasta la
capacidad pulmonar total, seguida de un esfuerzo
espiratorio maximo contra la via aérea ocluida, evitando
la accion de los musculos de la boca.

El instructivo verbal era: “Tome todo el aire que pueda,
tome... tome... tome... Ahora, jVamos, bote todo el aire
que pueda, fuerte! jSostenga!”.
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Medidor de
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Medicion

Se colocaba una pinza nasal para promover que el
esfuerzo sea Unicamente bucal; adicionalmente, la
boquilla podia ser acomodada por el sujeto. Durante el
desarrollo de la prueba se insistia y realimentaba
verbalmente al individuo para que el esfuerzo realizado
fuera el mayor97:1%9,

Se realizaba primero la familiarizacion del participante
con la técnica, en la cual el evaluador explicaba y
demostraba la ejecucion apropiada del test,
posteriormente, se solicitaban varias repeticiones
(méaximo 10) hasta que se asegurase la 6ptima ejecucion
de la pruebal®®,

Se consideraba que se deben finalizar las repeticiones
cuando la persona referia que no podia continuar debido
a la fatiga, o cuando se obtenian dos veces consecutivas
1 cmH20 menos respecto a la medicién previa, después
de tres mediciones técnicamente aceptables!®.

Se deben lograr tres intentos reproducibles (10% de
diferencia entre los dos de mayor valor), de un maximo
de ocho. Si el ultimo intento era el mayor de todos, se
debia realizar una nueva maniobra. Entre cada intento
se dab uan minuto de descanso, o mas, si el sujeto asi lo
solicitaba, y se escogia el registro mas alto'*.
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Anexo J. Referentes para lavaloracion de las variables evaluadas

1. VALORES DE REFERENCIA PARA EL iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
La clasificacion del IMC, se realiz6 teniendo como referente lo propuesto por el Centro de
Control y Prevencion de la Enfermedad (CDC, por sus siglas en inglés) 2.

CLASIFICACION IMC
Bajo peso <185
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad Clase | 30,0-34,9
Obesidad Clase Il 35,0 -39,9
Obesidad extrema > 40,0

2. VALORES DE REFERENCIA PARA ESPIROMETRIA

VALORES Espirometria esp::gf';?élgrico esprrgff;%l:rico esprrztr:loért]rico
ESPIROMETRICOS normal . - :
obstructivo restrictivo mixto
VEF; > 80% < 80% < 80% < 80%
CVF > 80% = 80% < 80% < 80%
VEF./CVF > 70% < 70% 270% <70%
MORFOLOGIA

DE LAS CURVAS

2. VALORES DE REFERENCIA DE LA MOVILIDAD TORACICA

2.1 indice de Amplitud Toracica

Valores de referencia del indice de amplitud toracica?”129 136

Perimetria en centimetros (cm) Mujeres y hombres
Axilar 5,8
Xifoideo 5,05
Umbilical 6,04
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2.2 Cinemaética toracica

Para los desplazamientos del torax medidos mediante la fotogrametria, no
se encontraron reportes en la literatura revisada en adultos, por lo que los
valores de referencia para esta medicion se calcularon a partir de los
resultados de la prueba piloto.

3. ESCALAS DE VALORACION DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

Escala de valoracion del diafragma?*®*?®
EXPULSION
VALORACION EXPANSION RESPIRATORIA DE LA OBSERVACION
MANO

Completa elevacion  epigastrica
contra gravedad y contra resistencia,
mantiene la resistencia al finalizar

Normal ) . ) Contra Muy buena
sin contraccion de los abdominales.

) . resistencia funcién
En supino, la elevacion a ambos
lados de la linea alba debe ser
simétrica®®'?,
Completa la elevacion epigastrica Disminucion de la
Bueno ] ) Con leve ]
contra gravedad, contra resistencia ] ] tolerancia al
" resistencia o
leve™. ejercicio
Completa la elevacion epigastrica
contra gravedad sin resistencia, se
puede observar expansion costal, ]
) . ) Disnea de
debido a que al percibir la Sin )
Regular ) ) ) ) ) medianos
resistencia del evaluador, el sujeto | resistencia
Lo esfuerzos
continda inspirando pero a expensas
de los musculos intercostales y los
musculos accesorios'?®.
Incompleta la elevacién epigéastrica Disnea de
Malo . . . 128 ~
contra gravedad, sin resistencia . No hay pequefios
esfuerzos
Es posible la palpacion de cierta
actividad contractil debajo de la cara Disnea de
Vestigios interna de las costillas inferiores, No h reposo,
. . 0 hay -
siempre  que los musculos contraccion
abdominales se encuentren arritmica débil
relajados®.
48 . ., cer
Nulo No hay No hay Respiracion dificil
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Escala de valoracion de los intercostales externos

128,130,183

ESPACIOS POSICION | EXPULSION
CALIFICACION INTER- DE LAS DE LA OBSERVACIONES{
COSTALES COSTILLAS MANO
Normal ) Contra Respiracion
Se ensanchan | Horizontales ) ) o
resistencia suficiente
Disminucion del ) Sin Respiracion
Horizontales
Bueno ensanchamiento resistencia suficiente
) Expulsion o .
Regular Discreto Leve ] Disminuye funcion
) o leve sin ) .
ensanchamiento | oblicuidad ) ] respiratoria
resistencia
Mal No hay o Disminuye funcion
] Oblicuidad No hay ) .
ensanchamiento respiratoria
o No hay, se y
Vestigios No hay Exagerada | Depresion de la
alpa
ensanchamiento | oblicuidad .p P ) pared toracica
hipotonia
No hay, se
Nulo Exagerado Una sobre .
) palpa Torax alargado
ensanchamiento otra ] i
hipotonia

Escala de valoracion de los abdominales: valoracion con la tos*®

CALIFICACION
Funcional

Débilmente
funcional

No funcional

Nulo

TOS
Normal o con una lesion leve. Expulsién vigorosa o explosiva del aire.
Volumen sostenido y claramente audible. Capaz de expulsar
secreciones de la via aérea.
Lesibn moderada que afecta el grado de movimiento o resistencia
activa. Se observa una depresion costal, con disminucién del volumen y
del movimiento del aire. Aparicién de mayor dificultad para completar el
test. Se requieren varios intentos para despejar la via aérea.
Lesién grave, no puede toser, pero existe cierta actividad palpable del
recto abdominal. No se despeja la via aérea. No se expulsa el aire. Los
esfuerzos para toser se reducen a un intento de aclarar la garganta.
Ausencia de tos, con falta de actividad contractil palpable.
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3. VALORES DE REFERENCIA PIMY PEM

PIMy PEM de acuerdo a edad y género para Manizales, Colombia??®

Clasificacién por Mejor valor de PIM Mejor valor de PEM
grupo etario (afios) (cmHz0, promedio * (cmH20, promedio *
desviacién estandar) desviacion estandar)
Mujeres | 20 -39 67 £ 20,2 81,9125
Mayor de 40 59,3 + 18,8 74,1 + 22,8
Total 63,1+ 19,8 78 +24,1
Hombres 20 -39 91,1 £ 28,6 118,8 + 36,5
Mayor de 40 82,8 + 26,6 110,08 + 36,4
Total 86,8 + 27,8 114,6 + 36,6
Total 20 -39 78,9 + 27,4 100,1 £ 36,2
Mayor de 40 71,4+ 259 92,9+ 35,6
Total 75,0 + 26,9 96,4 + 36,0

Interpretacion y valores normales: es muy raro encontrar a PEM inferior a PIM. Sin
embargo, cuando se utiliza una boquilla con bridas, la PEM puede ser
subestimada a menudo debido a las fugas. Los valores reportados como normales
son variables, pero siempre se dan en funcién de la edad. En general, se acepta
que una PIM > 80 cmH20 permite excluir afectacidon muscular significativa y

valores < 50 cmH20 deben llevar a sospecharlal’®.
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Anexo K. Aval del Comité De Etica de la Universidad Industrial De Santander

CEINCI

COMITE L ETICAEN
INVESTIGACIGN GENTIFCA

Cédigo 7083 / 4. OA

Bucaramanga, 7 L i yay
£ § 1§

- 00449

Estudiante

YANNELY SERRANC VILLAR
Maestria en Fisioterapia
Facultad de Salud

UIS Presente

Asunto: AYAL Comité de Etica proyecto: “Confiabilidad y validez de la evaluacion de la movilidad
costal y de la fuerza de los musculos respiratorios en adultos con asma”

Cordial Saludo. El Comité de FEtica en Investigacién Cientffica de la  Universidad Industrial de
Santander (CEINCI-UIS) en reunion realizada el 19 diciembre de 2013, segiin consta en el acta No.
20 de 2013, evalio los ajustes realizados al consentimiento informado sobre la parte de
acompafiamiento y remisién de los participantes en caso de situaciones presentadas durante el
procedimiento y al respecto conceptio:

En consideracién a que el proyecto cumple con todos los requerimientos del CEINCI, el Comité
acuerda por consenso AVALAR el documento en versién digital y APROBAR el consentimiento
informado Gltima versién,

Se recomienda asegurar los mecanismos necesarios para mantener el anonimato, la privacidad y la
confidencialidad de la informacion personal, segiin la Ley Estatutaria No. 1581 de 2012 del
Congreso de la Republica y el Decreto 1377 de 2013, asi como la Resolucién de Rectoria de la UIS
No. 1227 de Agosto 22 de 2013 que regulan los asuntos de proteccién de datos personales.
Adicionalmente se recomienda aplicar segin corresponda a la investigacion, la normatividad del
Sistema  de gestion Integral de la Universidad, que esta disponible en el enlace:
https:/jwww.uis.edu.cofintranet/calidad/calidad.html, especialmente lo relacionado con el Manual
de Gestion Integrado.

Se solicita que se remita al correo del comité, informacién de las siguientes circunstancias, cuando
lleguen a ocurrir:

- Reporte de mala préctica cientifica por parte de cualquier miembro del equipo investigador.
- Notificacién previa de las medificaciones realizadas al protocalo.

- Reporte de cualquier eventualidad que usted considera deba conocer el CEINCI-UIS.

- Informe de avance, haciendo énfasis en los aspectos éticos y en los cientifico-técnicos que
puedan afectar la debida ejecucién de la investigacion. Este informe debe enviarse a la mitad del
desarrolle de la investigacion.

- Informe final.
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CEINCI

COMITE oz TICAEN
INVESTIGACION CIENTIICA

Cédigo 7083

Le informamos que el Comité programaré acciones de seguimiento, las cuales le seran comunicadas
en su debido momento.

Le agradecemos dar respuesta a esta comunicacién mediante una carta fechada en la que manifieste
la aceptacién a lo aqui enunciado.

Le deseamos muchos éxitos en el desarrollo del proyecto. Igualmente en nombre del CEINCI-UIS
le ofrecemos el apoyo que usted considere necesario, para la aplicacion y salvaguarda de los
asuntos éticos durante la investigacion.

Atentamente,
L |
AW A
FRANCISECO-ESPINEL CORREAL RA'INES PARRA
Presidente (e) Secretaria Técnico Cientifica
CEINCI- UIS CEINCI- UIS

it

Copia: Msc. Marfa Solange Patifio, Director del Trabajo de Investigacién.
Dr. Luis Carlos Orozco Vargas, Codirector Trabajo de Investigacion.
Dra. Lina Maria Vera Cala, Directora de Investigacién y Extensién de la Facultad de Salud
Archivo Comité de Etica- CEINCI-UIS

Omaira M
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Anexo L. Valores espirométricos para cada participante

Sujeto Género Edad PEF FEF 250 VEF; CVF VEF./CVF
1 0 20 124 98 98 102 94
2 1 25 118 104 97 93 106
3 1 27 76 65 77 85 92
4 0 29 71 42 82 92 90
5 1 32 113 98 99 102 96
6 1 25 107 69 81 85 96
7 0 51 85 68 80 84 95
8 0 23 105 98 92 92 98
9 0 20 104 97 93 96 95

10 1 23 60 39 62 85 74
11 0 24 78 67 73 85 85
12 0 33 78 56 71 84 84
13 1 20 121 109 103 92 111
14 1 22 98 70 83 94 87
15 0 20 99 98 94 88 104
16 0 26 84 79 84 92 91
17 0 20 105 100 87 90 95
18 1 20 133 110 98 97 101
19 1 22 84 59 79 104 76
20 0 28 85 74 77 84 90
21 0 39 89 58 83 98 85
22 0 24 68 56 67 77 86
23 1 37 98 60 74 84 87
24 0 18 101 79 99 118 81
25 0 36 99 56 79 101 79
26 0 57 43 20 41 69 59
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Anexo M. Distribucién de las variables cuantitativas del proyecto

Conclusién
.. L L, . sobre la
Pruebas estadisticas para evaluar la distribucion de las variables o !
distribucion
. normal
Variable Andlisis
Shapiro Wilk Skewness Kurtosis fe: Identity
grafico
Distribucion Distribucion o Distribucion Si No
. . Distribucion normal :
normal si p es normal si es Si es cercano a 3 normal si es
mayor a 0,05 cercano a0 mayor a 0,05
Variables sociodemogréficas
Edad 0,00029 1,63 5,19 No cumple 0,002 X
Escolaridad 0,00314 -0,94 7,11 No cumple 0,004 X
Variables antropométricas
Peso 0,19589 0,81 3,41 Cumple 0,098 X
Talla 0,71723 0,32 2,34 Cumple 0,609 X
IMC 0,10463 0,95 3,69 Cumple 0,051 X
Variables espirométricas
PEF 0,97422 -0,28 2,86 Cumple 0,724 X
FEF2s50 0,20498 -0,21 2,33 Cumple 0,743 X
VEF; 0,07309 -0,92 4,35 Cumple 0,032 X
CVF 0,55535 0,37 3,99 Cumple 0,167 X
VEF1/CVF 0,61444 -0,60 3,99 Cumple 0,103 X
Variables relacionadas con el asma
Tiempo de 0,10427 0,91 3,63 Cumple 0,061 X
evolucion
Tiempo desde la 0,00000 242 8,57 No cumple 0,000 X
ultima crisis
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indice de

; 0,00009
tabaquismo
Afos expuesto al 0,00000
tabaco

Variables de monitorizacion
Promedio de FR,

nec 0,97654
medicion 1
Prome_<,j|o de FC, 0,41464
medicion 1
Prorr_le_qllo de TAS, 0,04535
medicion 1
Pron.]e.(,jlo de TAD, 0,98229
medicion 1
promgqlo Sat Oy, 0,00000
medicion 1
Prome@o de FR, 0,20263
medicion 2
Promedio de FC, 0,71222
mediciéon 2
Promedio de TAS, 0,46404
medicion 2
Prome_(,ﬂo de TAD, 0,25618
mediciéon 2
Prorr.le_C,iIO Sat Og, 0,00000
medicion 2

Variables de movilidad costal
IAT axilar evaluador

1, medicion 1, valor 0,41835
maximo

IAT axilar evaluador

1, medicion 2, valor 0,70416
maximo

3,84

2,37

-0,13
-0,56
1,08
-0,17
-2,08
0,62
0,10
0,59
0,23

-2,32

0,74

0,27
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17,41

7,66

2,71
3,15
3,87
2,24
7,01
2,65
2,63
3,25
2,45

10,18

3,63

2,24

No cumple

No cumple

Cumple
Cumple
No cumple
Cumple
No cumple
Cumple
Cumple
Cumple
Cumple

No cumple

Cumple

Cumple

0,000

0,000

0,934
0,274
0,031
0,669
0,000
0,297
0,970
0,217
0,794

0,000

0,101

0,574



IAT xifoideo
evaluador 1,
medicién 1, valor
maximo

|IAT xifoideo
evaluador 1,
medicién 2, valor
maximo

IAT abdominal
evaluador 1,
medicién 1, valor
maximo

IAT abdominal
evaluador 1,

medicién 2, maximo
|AT axilar evaluador
2, medicion 1, valor

maximo

|AT axilar evaluador
2, medicion 2, valor

maximo

IAT xifoideo
evaluador 2,
medicion 1, valor
maximo

IAT xifoideo
evaluador 2,
medicién 2, valor
maximo

IAT abdominal
evaluador 2,
medicion 1, valor
maximo

0,59140

0,92565

0,03795

0,01295

0,40661

0,71217

0,13890

0,25789

0,38052

-0,16

-0,28

-1,07

-0,69

0,43

0,20

-0,69

-0,64

-0,26
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2,97

2,51

5,76

5,57

3,16

2,21

2,72

3,09

2,23

Cumple

Cumple

No cumple

No cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

0,806

0,754

0,007

0,022

0,403

0,603

0,223

0,215

0,574



IAT abdominal
evaluador 2,
medicion 2, valor
maximo

IAT axilar evaluador
1, medicion 1, valor
promedio

IAT axilar evaluador
1, medicion 2, valor
promedio

IAT xifoideo
evaluador 1,
medicion 1, valor
promedio

IAT xifoideo
evaluador 1,
medicion 2,
promedio

IAT abdominal
evaluador 1,
medicion 1, valor
promedio

IAT abdominal
evaluador 1,
medicién 2, valor
promedio

IAT axilar evaluador
2, medicion 1, valor
promedio

|AT axilar evaluador
2, medicion 2, valor
promedio

0,04989

0,72947

0,32856

0,78330

0,92150

0,01714

0,00363

0,84122

0,94739

0,88

0,23

0,14

-0,24

-0,32

-1,22

-1,15

0,16

0,19
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3,48

2,45

1,84

2,87

2,47

6,03

6,78

2,33

2,54

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

No cumple

No cumple

Cumple

Cumple

0,075

0,800

0,138

0,772

0,688

0,004

0,003

0,777

0,887



IAT xifoideo
evaluador 2,
medicion 1, valor
promedio

|IAT xifoideo
evaluador 2,
medicion 2, valor
promedio

IAT abdominal
evaluador 2
medicion 1, valor
promedio

IAT abdominal
evaluador 2,
medicion 2, valor
promedio
Cinematica axilar,
valor maximo
Cinematica xifoideo,
valor maximo
Cinematica
abdominal, valor
maximo
Cinematica axilar,
valor promedio
Cinematica xifoideo,
valor promedio
Cinematica
abdominal, valor
promedio

0,34860

0,17752

0,40601

0,06018

0,22646

0,17787

0,02678

0,68477

0,36478

0,10839

Variables de fuerza muscular

PIM
PEM

0,23587
0,51366

-0,59

-0,70

-0,30

0,93

-0,64

-0,24

0,71

-0,37

-0,15

0,61

0,56
-0,03
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2,75

3,00

2,48

3,99

3,01

3,76

4,03

2,57

3,53

3,60

3,03
1,94

Cumple

Cumple

Cumple

No cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple

Cumple
Cumple

0,318

0,183

0,727

0,042

0,232

0,298

0,076

0,643

0,454

0,144

0,305
0,250

X



Anexo N. Comparacién de resultados entre estudios

Comparacion de los limites de acuerdo del IAT del presente estudio con otros trabajos

_ Malaguti y cols?® En el presente es_tudio, valor
Nivel de promedio
medicion Diferencia 95% Limites de Diferencia 95% Limites de
Promedio | DE acuerdo Promedio | DE acuerdo
Acuerdo intra evaluadoras
Evaluadora 1
Axilar -0,10 2,27 -2,5 2,5 -0,242 | 1,009 -2,220 1,735
Xifoideo -0,02 2,64 -2,5 2,5 -0,158 | 0,885 -1,892 1,576
Abdominal -0,54 5,05 -5,5 55 -0,315 | 1,634 -3,519 2,888
Evaluadora 2
Axilar -0,56 2,74 -2,6 2,4 -0,004 | 0,894 -1,756 1,748
Xifoideo 0,19 2,17 -2,4 2,5 0,100 | 0,564 -1,006 1,206
Abdominal 0,41 5,86 -5,0 55 -0,312 | 1,391 -3,038 2,415
Acuerdo entre evaluadoras
Medicion 1
Axilar 0,358 | 0,893 -1,392 2,107
Xifoideo 0,131 | 0,843 -1,521 1,783
Abdominal -0,254 | 1,638 -3,464 2,956
Medicidn 2
Axilar -0,82 2,95 -3,8 2,5 0,596 | 0,915 -1,197 2,389
Xifoideo -0,21 2,03 -2,5 2,5 0,388 | 0,809 -1,196 1,973
Abdominal 0,04 4,29 -34 34 -0,250 | 1,188 -2,578 2,078

Valores del IAT en este estudio, comparadas con otros estudios (N=26)

Niveles
de
medicioén

Axilar

ixifoideo

Abdominal

Resultados del
presente estudio

Valor Valor
maximo promedio
[X (DE)] [X (DE)]

4,97 4,63
(1,09) (0,99)

4,81 4,53
(1,59) (1,54)

2,48 2,16
(2,17) (2,10)

Valores en adultos con asma

Valores en
adultos
sanos?’12%
136
Pedrolongo,
Valor 20114
promedio [Promedio
(DE)]
58 5,9 (3,2)
5,05 5.2 (2,9)
6,04 0,2 (2,7)
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Burianova, 2008
[Promedio (DE)] Bockenhauer,
242
Hombres Mujeres 2007
3,6(1,1) 3,6(0,8) 1,3(1,0)
3,8(0,7) 3,9(0,7) 1,2 (1,4)
No fue medido No fue
medido




Comparacion de los resultados de la cinematica y del IAT en el presente estudio,
valor maximo (N=26)

Niveles de medicién IAT Valor promedio Cinematica Valor promedio
[Promedio (DE)] [Promedio (DE)]
Axilar 4,63 (0,99) 7,44 (2,25)
Xifoideo 4,53 (1,54) 7,71 (3,49)
Abdominal 2,16 (2,10) 2,67 (4,82)
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Anexo O. Productos académicos

g

e O.c .

UNIVERSIDALD
SANTIAGO 7014 o | CONGRESO

DE CALI INTERNACIONAL
TERAP'A &%SC?ANA%EEASI\‘% DE VENTILACION MECANICA
RESPIRATORIA  De Cuidado Respratono SIS AR RS

La Sociedad Latinoamericana de Cuidados Respiratorios
y La Universidad Santiago de Cali Programa de Terapia Respiratoria
Certifican

YANNELY SERRANO

Particip6 como asistente al “lll Tercer congreso Latinoamericano de Cuidado Respiratorio & | Congreso
Internacional de Ventilacion Mecanica Avanzada e Investigacion en Cuidado Cardio Respiratorio”
Realizado en Santiago de Cali del 22 al 24 de Mayo de 2014, con una intensidad de 24 horas.

[2Jl;~o< /z,.,.»,c»o L <

Jefferson Ocoré Montafio Cristina Avendano Gustavo Olguin
Decano de la Facultad de Salud Directora Programa de Presidente de SOLACUR
Terapia Respiratoria
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Anexo O. Productos académicos

SANTIAGO = I CONGRESO
S ggggggmggg INTERNACIONAL
RESPIRATORIA  De Cuidado Respra (‘t..‘.?.(.;‘i?:;.*,.‘f,‘,!,'i.:;l‘,:‘,:.;

La Universidad Santiago de Cali Programa de Terapia Respiratoria

Certifica que:

chne[y Serrano

Pamcupé en el | Congreso Internacional de Ventilacion Mecémca Avanzada e Invesugacsén en Cundado
Cardio Respiratorio en Modalidad de Poster
Realizado en Santiago de Cali del 22 al 24 de Mayo de 2014, con una intensidad de 24 horas.

l i /' MK /,, . "‘u/(aj Ui uv&( Lf (

Joffenon Ocoré Montafio Crlstina Avondaﬂo Bollazmln

Decano de la Facultad de Salud Directora Programa de Coordinadora centro de estudios e
Terapia Respiratoria investigaciones en salud Dir

Dpto de desarrollo hu
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