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RESUMEN

Las patologias obstructivas son responsables del 15% de todas las defunciones de
menores de 5 afios y adultos mayores se calcula que maté a unos 922 000
personas en el 2015. Este estudio se realizd con el objetivo principal de evaluar la
terapia respiratoria en patologias obstructivas y condicién funcional de los adultos
mayores de la clinica Monte Sinai de Juliaca, tuvo como método inductivo -
deductivo, analitico - sintético, con un enfoque cuantitativo el disefio fue de tipo
aplicativo, por sus caracteristicas corresponde al disefio cuasi-experimental con un
corte longitudinal. Su poblacion fue de 200 personas, siendo su tamafo muestral de
60 participantes siendo estas elegidas de forma no probabilistica por conveniencia;
dividiéndose estas de la siguiente manera: 30 del grupo control y 30 del grupo
experimental. Sus resultados fueron favorables en la aplicacion de la Terapia
respiratoria, el 13% de la muestra evaluada no presenta patologias obstructivas en
contraste al 100% de la muestra evaluada sin la aplicacion de la terapia respiratoria,
cabe mencionar que las patologias obstructivas son irreversibles, por tal razén solo
se da mejor calidad de vida. Mientras que el 93.3 % de la muestra estudiada
correspondiente al grupo experimental presenta una Condicién Funcional “buena”, a
un 6.7% con una Condicion Funcional “Excelente”; a diferencia del grupo control que
el 100% se ha mantenido en regular y mala condicion funcional; en Conclusion el
resultado de Ila evaluacion de la Terapia Respiratoria es que mejora
significativamente las patologias obstructivas y aumenta la condicion funcional.

Palabras claves: Terapia Respiratoria, Patologias Obstructivas y Condicion

Funcional



ABSTRACT

Obstructive diseases are responsible for 15% of all deaths of children under 5 years
and adults is estimated that killed about 922,000 people in 2015. This study was
conducted with the main objective to evaluate therapy in obstructive respiratory
diseases and functional status of elderly in clinical Mount Sinai Juliaca, had the
inductive method - deductive, analytical - synthetic, with a quantitative approach the
design was applicative type, due to its characteristics corresponds to quasi-
experimental design with a longitudinal section. Its population was 200 people, and
its sample size of 60 participants being chosen so these nonprobability for
convenience; dividing these follows: control group 30 and 30 of the experimental
group. Their results were favorable in the application of respiratory therapy, 13% of
the evaluated sample no obstructive pathologies in contrast to 100% of the sample
evaluated without applying respiratory therapy, include that the obstructive
pathologies are irreversible, this reason only better quality of life is given. While
93.3% of the studied sample of the experimental group presents a "good" functional
condition, to 6.7% with a Functional Condition "Excellent”; unlike the 100% control it
has remained in fair and poor condition functional group; In conclusion the results of
the evaluation of the respiratory therapy is that significantly improves obstructive
pathologies and increases the functional condition.

Keywords: Respiratory Therapy, and Functional Pathology Obstructive Condition



INTRODUCCION

En nuestra actualidad, gracias a los avances de la ciencia en todos los campos y
siendo de suma importancia el de la salud y la tecnologia podemos evidenciar que
existe una poblacién adulta mayor cada vez mas numerosa. Mientras que la
poblaciéon mundial crece a una tasa de 1,7% anual, la del anciano con 60 afios o
mas, lo hace a una tasa de 3%, situacion acentuada en paises desarrollados. Este
crecimiento también esta presente en los paises en vias de desarrollo; en el Peru la
poblacién de adultos mayores lo constituyen 2 495 643 habitantes que corresponde
al 8,5% de la poblacion total, del cual 7,3% son adultos de 67 afios y el 1,2% adultos
> 80 afos. Al compararse los datos con el afio 2008, existe un incremento de 0,3%,
con mayor concentracion en el ambito urbano (74,95%) de Lima y Callao con 686
693 adultos mayores.

El Ministerio de Salud sefiala que dentro de las enfermedades crénicas mas
relevantes del adulto mayor se encuentran las respiratorias, las cuales son la tercera
causa de muerte en Lima. Las enfermedades respiratorias afectan los musculos
diafragmaticos, por lo que la capacidad ventilatoria y toracica del adulto mayor se
encuentran disminuidos debido a los cambios en la estructura del parénquima
pulmonar y de las vias respiratorias altas, ello produce modificacién en la mecanica
respiratoria con mayor intensidad entre las personas con enfermedades respiratorias
cronicas, pues originan alteraciones fisicas y mentales que requieren de nuevas
aplicaciones para conservar las facultades y funciones. Se destaca que en el Pera
aun se mantiene la filosofia asistencialista centrada en la enfermedad, con una
fuerte resistencia a la implementacion de programas de mantenimiento Yy

rehabilitacion destinados a mejorar la calidad de vida de este grupo etario.



En las enfermedades respiratorias cronicas el deterioro de la funcion respiratoria
avanza progresivamente, impidiendo que el paciente realice normalmente sus
actividades cotidianas que con el trascurso de los afios y exacerbado por la disnea,
genera un gran impacto en la tolerancia a la actividad fisica..

En este contexto, surge la necesidad de abordar al adulto mayor implementando
medidas destinadas a controlar el proceso de la enfermedad, ademas de sus
sintomas y consecuencias de la cronicidad; se destaca aqui la terapia respiratoria la
cual comprende un conjunto de maniobras fisicas aplicadas mediante técnicas
especificas, cuyo objetivo es mejorar las condiciones respiratorias y prevenir el
deterioro progresivo de dichas condiciones

Multiples estudios evaltan el efecto de la Terapia respiratoria en la tolerancia al
ejercicio del adulto mayor y recomiendan realizar ejercicios fisicos, para aumentar la
condicion fisica del mismo con diferentes actividades, de ese modo este estudio tuvo
como objetivo evaluar terapia respiratoria patologias obstructivas y condicion fisca

en pacientes adultos mayores.



CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Descripcién de larealidad problemética
Las patologias obstructivas son responsables del 15% de todas las
defunciones de menores de 5 afios y adultos mayores se calcula que mato a
unos 922 000 personas en el 2015.
Las patologias obstructivas pueden estar causadas por virus, bacterias u
hongos y puede prevenirse mediante inmunizacion, una alimentacién adecuada
y mediante el control de factores ambientales. (1)
La Neumonia, EPOC y Bronquiectasias son causadas por bacterias puede
tratarse con antibioticos, pero so6lo un tercio de la poblacién afectada que
padece neumonia recibe los antibidticos que necesitan. (2)
La organizacion mundial de la salud (OMS) realiz6 el plan de accion mundial
para la prevencion y el control de las enfermedades obstructivas con el objetivo
de acelerar el control de la neumonia, EPOC y bronquiectasias combinando
diversas intervenciones de proteccion, prevencién y tratamiento de la
enfermedad. (3)
La Terapia Respiratoria (TR) ha demostrado con un alto nivel de evidencia, que
mejora la disnea, la capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la
salud en los pacientes. (4)
La TR se define como un proceso a través del cual los profesionales de la
salud y los especialistas, junto con el paciente y su familia, trabajan en equipo
para conseguir una mejoria de la capacidad funcional y en la calidad de vida
relacionada con la salud del paciente. El tamafio y composicion del equipo asi

como las medidas terapéuticas especificas, deben ser disefiadas de acuerdo
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con las necesidades fisicas, emocionales y sociales del paciente (5)

La OMS define a la Terapia Respiratoria como una serie de técnicas en las que
se intercomunican los tres mecanismos que permiten la ventilacion, estas
técnicas se basan en la biomecanica diafragmatica y costo-vertebral, con el
objetivo fundamental de favorecer la flexibilidad del térax. (6)

La condicion funcional se ven afectadas frente a los adultos mayores, la
realizacion de actividad fisica sistemética y controlada es una clara herramienta
de influencia positiva para preservar, conservar y promocionar los multiples
factores que intervienen en el mantenimiento de un cuerpo sano a través de los
afos. (7)

La OMS indica que la condicién funcional como “el nivel y patron de consumo
de energia durante todas las actividades deportivas y de entrenamiento
incluyendo a las actividades de trabajo y cotidianas de la vida. (8)

El ministerio de salud (MINSA) menciona que las enfermedades obstructivas
tienen un avance progresivamente, impidiendo que el paciente realice
normalmente sus actividades cotidianas que con el trascurso de los afios y
exacerbado por la disnea, genera un gran impacto en la tolerancia a la
actividad fisica, agregandose a esto la agudizacién del cuadro respiratorio que
en la mayoria de las veces constituye causa de ingreso hospitalario del adulto
mayor con elevados costos para el sector salud, siendo que las recidivas que
presentan incrementan las secuelas de la enfermedad con exacerbacion de la
sintomatologia. (9)

El MINSA indica que la terapia respiratoria son técnicas que ayudan a mejorar
y aumentar la capacidad respiratoria en los adultos mayores que sufren de

patologias obstructivas cronicas y que estas a su vez mejoran la condicion
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1.2.

funcional de los adultos mayores. (10)

El MINSA sefiala que los adultos mayores con poca actividad (con vida

sedentaria) pueden perder hasta 180 gramos de masa muscular al afio. “Esto

s6lo empeora mientras la gente envejece. Pero incluso mas temprano en la

edad adulta, en los 30, 40, 50, uno puede comenzar a ver un deterioro si no

realiza actividades para adquirir fuerza" (11)

Delimitacion de la investigacion

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

Delimitacion Espacial

El trabajo de investigacion fue realizado a cabo en la Regién Puno,
Provincia San Roman - Distrito de Juliaca en la Institucién Clinica Monte
Sinai.

Delimitacion Social

El trabajo de investigacion fue aplicado en adultos mayores de 60 a 79
afios de edad con la finalidad de poder implementar y beneficiar a
diferentes pacientes con problemas pulmonares crénicas no solo en la
Clinica Monte Sinai sino en diferentes centros de salud, (EsSalud, Minsa
y Clinicas particulares) para que pongan en practica el programa sobre
terapia respiratoria y de esta forma ayudar a dar un abordaje 6ptimo y
preciso, este programa podra ser utilizado como tratamiento dirigido a
terapeutas y profesionales a fines.

Delimitacion Temporal

La investigacién fue realizada a partir del mes de febrero hasta
septiembre del 2016 tiempo que permitid la elaboracién del proyecto,
trabajo de campo y analisis como la interpretacion de los resultados

hasta el informe final de tesis.
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1.2.4. Delimitaciéon Conceptual:

La investigacion corresponde en la escuela de Tecnologia Médica, en el

area Terapia Fisica y Rehabilitacion en la especialidad de Terapia

Cardiorrespiratoria.

1.3. Problema de Investigacion
1.3.1. Problema General

¢, Cuales son los resultados de la evaluacion de la terapia respiratoria en

patologias obstructivas y condicion funcional de los adultos mayores de

la clinica Monte Sinai de Juliaca — 20167

1.3.2. Problemas Especificos

e (Cual es el estado de las patologias obstructivas de acuerdo al
EPOC, neumonia y bronquiectasias antes y después de la terapia
respiratoria y sin terapia respiratoria?

e (Cual sera el estado de la condicion funcional de acuerdo a la
fuerza, agilidad, velocidad, resistencia, flexibilidad y equilibrio antes y
después de la intervencion de la terapia respiratoria y sin terapia
respiratoria?

e COmo serd la comparaciéon de las patologias obstructivas de
acuerdo al EPOC, neumonia y bronquiectasias antes y después de
la intervencion de la terapia respiratoria y sin terapia respiratoria?

e ;CoOmo sera la comparacion de la condicion funcional de acuerdo a
la fuerza, agilidad, velocidad resistencia, flexibilidad y equilibrio
antes y después de la intervencion de la terapia respiratoria y sin

terapia respiratoria?
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1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo General
Evaluar los resultados de la evaluacion de la terapia respiratoria en
patologias obstructivas y condicidén funcional de los adultos mayores de
la clinica Monte Sinai de Juliaca — 2016
1.4.2. Objetivos Especificos
e Estimar el estado de las patologias obstructivas de acuerdo al
EPOC, neumonia y bronquiectasias antes y después de la terapia
respiratoria y sin terapia respiratoria
e Determinar la condicion funcional de acuerdo a la fuerza, agilidad,
velocidad resistencia, flexibilidad y equilibrio antes y después de la
intervencién de la terapia respiratoria y sin terapia respiratoria
e Comparar las patologias obstructivas de acuerdo al EPOC,
neumonia y bronquiectasias antes y después de la intervencién de la
terapia respiratoria y sin terapia respiratoria
e Comparar la condicién funcional de acuerdo a la fuerza, agilidad,
velocidad resistencia, flexibilidad y equilibrio antes y después de la
intervencidn de la terapia respiratoria y sin terapia respiratoria
1.5. Hipotesisy variables de la investigacion
1.5.1. Hipétesis general
El resultado de la evaluacion de la terapia respiratoria es que mejora
significativamente en las patologias obstructivas y condicion funcional de
los adultos mayores de la clinica Monte Sinai de Juliaca — 2016
1.5.2. Hipétesis especificos

e Las patologias obstructivas de acuerdo al EPOC, neumonia y
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bronquiectasias antes de la intervencién con y sin terapia respiratoria
es elevado y después de la intervencidn es menor con la terapia
respiratoria y se mantiene sin terapia respiratoria.

La condicion funcional de acuerdo a la fuerza, agilidad, velocidad
resistencia, flexibilidad y equilibrio antes de la intervencion con y sin
terapia respiratoria es disminuida y después de la intervencion
aumenta con terapia respiratoria y se mantiene sin terapia
respiratoria.

La terapia respiratoria es mejor para disminuir las patologias
obstructivas de acuerdo al EPOC, neumonia y bronquiectasias en
comparacién a sin terapia respiratoria.

La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicidn
funcional de acuerdo a la fuerza, agilidad, velocidad resistencia,

flexibilidad y equilibrio en comparacion a sin terapia respiratoria.

1.5.3. Variables

a)

b)

Variable independiente

Terapia Respiratoria

Dimensiones:

Ejercicios respiratorios

Drenaje bronquial

Variable dependiente

Patologias obstructivas

Dimensiones:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Neumonia

15



Bronquiectasia
Variable dependiente
Condicion Funcional
Dimensiones:
Fuerza

Agilidad

Velocidad

Resistencia
Flexibilidad

Equilibrio

16



1.5.3.1 Operacionalizacion de las variables

VARIABLES | DIMENSION INDICADORES Escala CATEGORIA
e Técnicas de relajacion
Ejercicios e Ejercicios de respiracion diafragmatica Nominal (Si) (No)
M respiratorios e Ejercicios de expansion toracica
INDEPENDIENTE: jercict pansl
Terapia e Ejercicios con cinturon
Respiratoria Drenaje_ . Hidrgtacic')n general 5 _
Bronquial e Soplido, Percusién (Clapping)
Vibracién /Drenaje postural
Sera la disminucién de la capacidad 1. Normal > 80 %
EPOC | respiratoria por menos de los valores . 2. Etapa | Leve: (VEF 1/CVF < 80 %)
Segun la clasificacion 0 0 Ordinal .
de Gold entre el 50 % y 80% de del volumen 3. Etapa Il moderado: (VEF 1/CVF (50
espiratorio. %-79 %)
VARIABLE Neumonia Sera la disminucién de la capacidad 1. Normal: > 80%
DEPEND'ENTE: Segln la clasificacién | respiratoria por menos del 50 % y 80% Ordinal 2. Leve: 80% A 65%
Patolog_las de Wood de del volumen espiratorio. 3. moderado: 64% a 50%
obstructivas Bronquiectasia LN - >80 %
Segl]n la . . . ny . . ormal. > (1]
clasificacion de ?eesr;r;?orgsglenugg)on%di Igo(;)ap(?emd;ec: Ordinal 2. Leve: <80 %
SDRC - 50 0, 0
volumen espiratorio 3. moderado: 50 % a 79 %
Condicién 1. Excelente: 90 cm
. Sera el salto en forma vertical que : 2. Bueno: 70 cm
Funcional ; . Ordinal )
General realiza el participante 3. Regular: 60 cm
4. Malo: 50 cm
VARIABLE . . Fuerza:
DEPENDIENTE: Fuerza Sera_ ?I resultado d?. la (I:antldad de 1. Excelente = 15 repeticiones
Condicién “Test f it repeticiones que rea Ice al pararse y Ordinal 2. Bueno = 10 repeticiones
) estlorcommunly "1 sentarse en una silla durante 30 '
Funcional residing older adults sequndos 3. Regular 8
g 4. Malo <5
Agilidad Seré el resultado del tiempo al caminar Agilidad:
“ Test for 2.45m y dar la vuelta sobre el cono sin| Ordinal 1. Excelente 5 seqg.

community residing

correr

2. Bueno 7 seg.

17




older adults ” 3. Regular 12
4. Malo >15 seg.
Velocidad:
Velocidad Sera el valor de caminar hacia la meta 1. Excelente = 50 seg.
“ Test for community | para cubrir la distancia de 30 metros lo| Ordinal 2. Bueno < 57 seg.
residing older adults” | MAs rapidamente posible sin correr 3. Regular > 60
4. Malo > 1.20 seg.
Resistencia
Resistenci ] _ ) 1. Excelente =500 mts
“ Tesetforszfm;uanity ISera el resu!tado de la dls'ganC|a que Ordinal 2. Bueno > 450 mts
residing older adults |” ogren al caminar durante 6 min. 3. Regular < 400 mts
4. Malo < 200 mts
Flexibilidad
Flexibilidad | Sera el resultado de la distancia que se 1. Excelente <5cm
“Test for community | Oobtiene al tocarse los dedos del pie| Ordinal 2. Bueno 8 cm
residing older adults” | estando en una posicion sedente 3. Regular 15
4. Malo >20cm
Equilibrio
Equilibrio  |[Sera el tiempo que se obtenga al 1. Excelente 260"
“ Test for community | pararse en un solo pie con las manos en| Ordinal 2. Bueno 8 cm 50"

residing older adults”

la cabeza

3. Regular 40”
4. Malo < 30”
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1.6. Metodologia de la investigacion

1.6.1 Tipo y nivel de lainvestigacion

a) Tipo deinvestigacién

b)

Debido a las caracteristicas de la muestra y el problema de
investigacién, es segun el enfoque cuantitativo, donde se cuantifica
los datos, se categoriza y se analiza los resultados llegando a una
conclusién mediante pruebas estadisticas

Nivel de investigacion

El nivel de investigacion que se asume en el trabajo de estudio es
aplicativo porque se pretende comprobar y demostrar a la
aplicabilidad de programa de terapia respiratoria como una
alternativa para mejorar el estado de las enfermedades obstructivas
y condicion funcional de los adultos mayores de la Clinica Monte

Sinai de la ciudad de Juliaca.

1.6.2 Método y disefio de investigacion

a)

b)

Método de la investigacion

Se asume como método de investigacibn general el método
inductivo - deductivo, analitico - sintético, busca a partir de la
premisas (hechos) particulares para luego construir explicaciones
generales de la variables de estudio al enfoque cuantitativo de
acuerdo al analisis de datos que se ha efectuado y como
consecuencia de ello se ha generado un cuerpo de conocimientos
traducido en una teoria de rango intermedio.

Disefio de la investigacion

El estudio de investigacion por sus caracteristicas corresponde al
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disefio cuasi-experimental debido a que se realiza una intervencion
en el grupo experimental para medir el estado de las patologias
obstructivas y condicién funcional después de la aplicacién con un
corte longitudinal porque se hace mas de una medicién antes y
después, prospectivo porque los resultados seran a futuro desde el
momento en que se plantea el estudio.
GE Ox X Oy
GC Ox Oy

Dénde:

GE = Grupo experimental

O = Observacion o mediciéon Pre Test y Pos Test

X = Aplicacion del experimento en la poblacion de estudio

(%, y) = Medicion de la variable independiente y dependiente

GC = Grupo Control

1.6.3 Poblacién y muestra de lainvestigacion
a) Poblacién

La poblacién de estudio estuvo constituida por los pacientes con
enfermedades obstructivas de ambos sexos (mujeres y varones), de
la clinica Monte Sinai de la ciudad de Juliaca que representa una
totalidad de 200 personas en su totalidad haciendo el 100% de la

poblacién respectivamente.
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POBLACION DE PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN A LA

Tabla N° 01

CLINICA MONTE SINAI

SEXO ni (t) hi (%)
Varones 110 70.00
Mujeres 90 30.00
TOTAL 200 100.00

Fuente: Area de estadistica de la clinica Monte Sinai — Juliaca

Criterios de Inclusién

Pacientes con patologias obstructivas

Pacientes con condicion funcional disminuido

Pacientes que tengan presion arterial normal y prehipertencion

Pacientes sin sobrepeso
Pacientes de 60 a 79 afios

Pacientes que asistan sin falta

Criterios de exclusién

Pacientes que dependan de un respirador
Pacientes problemas cardiorrespiratorios
Pacientes con sobrepeso

Pacientes con otras patologias adicionales
Pacientes que no deseen que se les evalué
Pacientes con insuficiencia renal

Pacientes con incontinencia urinaria
Pacientes mayores de 80 afos

Pacientes que reciban otros tratamientos terapéuticos
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b) Muestra

La muestra de estudio estuvo integrada por los adultos mayores que
asistieron a la clinica Monte Sinai - Juliaca de ambos sexos estuvo
conformado como grupo experimental y grupo control que hacen un

total de 60 pacientes que represento la muestra; asimismo se realizd

un muestreo no probabilistico por conveniencia.
Tabla N° 02

MUESTRA DE GRUPO EXPERIMENTAL ADULTOS MAYORES

SEXO ni (t) hi (%)
Mujeres 20 70
Varones 10 30

TOTAL 30 100

Fuente: Area de estadistica de la Clinica Monte Sinai —Juliaca
Elaboracién: Por la investigadora

Tabla N° 03

MUESTRA DE GRUPO CONTROL ADULTOS MAYORES

SEXO ni (t) hi (%)
Mujeres 22 70
Varones 8 30

TOTAL 30 100

Fuente: Area de estadistica de la Clinica Monte Sinai —Juliaca
Elaboracion: Por la investigadora

1.6.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
a) Técnicas
Evaluacion

e Evaluacion del peso, talla
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¢ Evaluacion frecuencia cardiaca, respiratoria y presion arterial
e Exploracion fisica: IMC y Perimetro Abdominal
e Exploracion de la funcion ventilatoria
e Evaluacion de la frecuencia respiratoria y cardiaca.
e Evaluacion de la condicion Funcional: Fuerza, agilidad, velocidad,
resistencia flexibilidad y equilibrio
Observacion
Los pacientes que se integraron al programa de terapia Respiratoria
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion
e Fases de laterapiarespiratoria:
Ejercicios Respiratorios:
Técnicas de relajacion
Ejercicios de respiracion diafragmatica
Ejercicios de expansion toracica
Tiempo: 5 a 10 min.
Drenaje Bronquial
Hidratacion general
Soplido / tos /percusién (clapping)/ vibracion
Drenaje postural
Tiempo: 5 a 10 min.
Condicion Fisica
e Fase de calentamiento: (Tiempo: 5 a 10 min.) Tiene por
objetivo:
Incrementa la temperatura corporal

Aumenta el ritmo cardiaco
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Aumenta el volumen de sangre que llega a los tejidos

Incrementa el nivel metabdlico

Incrementa el intercambio gaseoso

Incrementa la velocidad de transmisidon del impulso nervioso
Facilita la recuperacion muscular tras la contraccion

Disminuye la tensién muscular

Mejora la funcion articular y la lubricacion de las mismas.

Prepara psicolégicamente al adulto mayor para la practica de la

fase principal.

Actividades realizadas: (Los ejercicios que se detallan a continuacion

se realizaron de manera alternada en todo el transcurso del programa)

Ejercicios de respiracion colocando las manos, una en el térax y
otra en el abdomen, para observar una respiracion diafragmatica.
Caminata a paso lento con respiraciones suaves y pausadas al
ritmo de la caminata, incluyendo balanceo de los brazos.

Partiendo de la posicion neutra se haran flexion y extension del
cuello, de manera suave y pausada, respetando el rango de
movimiento de cada paciente.

Partiendo desde la posicibn neutra se realizaran rotaciones de
cabeza y cuello hacia ambos lados de manera alternada.

Realizar elevaciones de los hombros de forma alternada, partiendo
desde una postura relajada de los brazos pegados al térax.

Con los brazos pegados al torax y los hombros relajados, llevarlos
hacia el frente, abajo, atras y arriba simulando hacer un circulo,

primero hacia el frente y luego del total de las repeticiones, se hara
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la misma cantidad pero hacia atrés.

Realizar flexion total de los brazos partiendo desde la posicion
neutra de hombro, pudiéndose hacer de modo bilateral o alternado.
Partiendo de la flexion total de hombro, se realiza una flexién de
codo de un brazo combinado con una flexion de columna del lado
contra lateral y viceversa. (Como tratando de tocar el techo con
una mano).

Realizar flexiébn y extension de codo partiendo desde la posicién
neutra de hombro y codo y manteniendo los brazos pegados al
torax de manera relajada.

Partiendo de una extension de hombro con flexion de codo, se
realiza una extension de codo manteniendo la extension de
hombro y se regresa a la posicion inicial.

Desde una flexion de hombro a 90° y extension de codo, con el
antebrazo en posicion prona y las mufiecas en posicion neutra, se
realizaran flexion y extensién palmar.

Con posicion neutra de hombro, flexion de codo antebrazos en
posicién supina y mufiecas en posicién neutra, se hace flexién y
extension de dedos. (Cerrando las manos)

Con posicién neutra de hombro, flexion de codo antebrazos en
posicidon supina y mufiecas en posicidbn neutra, se realiza la
oponencia de cada dedo contra el pulgar.

Partiendo de la posicion neutra de la columna y con los brazos
pegados al térax se realiza una flexion de la columna y se

flexionan los brazos dejandolos relajados al frente y luego se

25



regresa a la posicion inicial.

Con los brazos en flexion a 90°, codos en extension, antebrazos y
mufiecas en posicion neutra, se realiza una aduccion o flexion
horizontal sobrepasando la linea media (tijeras).

De pie en una postura erguida y con los brazos pegados a los
costados se realizaran flexibn y extension plantar (pararse de
puntas y talones) cuidando de no perder el equilibrio, esto se
puede realizar primero sélo flexion y luego extensién o de manera
alternada.

Partiendo desde la postura de pie, se realizara flexion de cadera y
rodilla de una pierna, regresando a la postura inicial y entonces se
hace lo mismo con la pierna contraria (como simulando marchar).
De pie se llevara de manera alternada la flexién de rodilla a 90° y
se regresa a la posicion inicial.

Realizar circulos con los tobillos manteniendo el equilibrio y
partiendo desde la posicion de pie y realizando una flexion de
cadera a unos 30 a 40°, y una vez finalizada la circunduccion de un
tobillo se regresa a la postura de partida y se realiza el movimiento

con el pie contrario.

Fase principal: (tiempo 10 — 30 min) Tiene por objetivo:

Incrementar la actividad funcional conforme mejora la condicion
fisica del adulto mayor.

Mejora la velocidad de la marcha coordinacién y equilibrio

Aumenta el nivel de actividad fisica espontanea

Mantiene y/o aumenta la densidad 6sea
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¢ Ayuda al control de enfermedades vasculares, obstructivas y otros.
e Mejora la digestion y disminuye la depresion
e Fortalece la musculatura
¢ Previene las caidas, mejora los reflejo y mantiene el peso corporal
e Mejora la movilidad articular
Actividades a realizadas: (Se tomaron en cuenta que los ejercicios
detallados a continuacion se realizaron de acuerdo a la evolucion de
cada paciente asimismo se vigilaron la actitud del participante cuando
manifestaron vértigos y mareos o tengan una falta extrema de aliento,
nauseas o temblores en ese sentido se debe reducieron la intensidad
del ejercicio)

Ejercicios para aumentar la fuerza, agilidad, velocidad y resistencia.

e En posicion sedente y con los brazos a los costados, se usara el
theraband sostenida por los pies (pisando en el piso) y se toma
con ambas manos y se realizara una flexion de hombro hasta los
90° de movimiento, se deberd mantener siempre la espalda
erguida y la cabeza alineada, con la vista al frente, el movimiento
se puede hacer de manera bilateral o alternado los brazos.

e En posicion sedente y con el theraband sostenido por debajo de
los pies se tomara con ambas manos y con los brazos pegados al
torax se inicia el movimiento de abduccion de hombro hasta los 90°
y se regresa a la posicion inicial; este ejercicio se puede hacer de
forma alternada o con los 2 brazos de manera simultanea.

e En posicién sedente y con los brazos a los costados y con el

theraband bajo los pies se realizard una extension de hombro
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hasta los 30° de movimiento, ya sea de manera alternada o
bilateral.

En posicion sedente con los brazos pegados al térax y los codos
en flexibn a 90°, se tomard el theraband que se sostendrd por
debajo de los pies y se hara flexion completa de codo y luego se
hara la extension de codo a 180° y se regresara a la postura de
partida, haciendo los movimientos de manera bilateral.

En posicion sedente y con la espalda pegada al respaldo de la silla
se colocara el theraband alrededor de ambos tobillos y se realiza
una extensiéon de rodilla completa y luego se regresa a la postura
de partida, siempre se hard de manera alternada para que el
theraband pueda realizar su funcion que es la de producir
resistencia.

Se coloca una liga alrededor de ambos pies y se hace una
dorsiflexion de tobillo, alternando el pie con el que se trabaja.

En bipedestacion se colocara el theraband alrededor de ambos
tobillos y se hace una flexibn de cadera hasta los 45° de
movimiento, pudiéndose hacer los movimientos primero con una
pierna y luego con la contraria y al finalizar las flexiones se hara el
movimiento de extension de cadera hasta los 30°
aproximadamente.

Con el theraband alrededor de los tobillos en posicion bipeda se
hara el movimiento de abduccion de cadera hasta los 45° de

movimiento de manera alternada con ambas piernas.
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Partiendo de la posicion bipeda y manteniendo la espalda erguida
se haran flexiones de cadera y rodilla para descender hasta que la
rodilla este en un rango de flexion de 90° (sentadillas), cuidando
siempre que la rodilla no sobrepase de la alineacion con los pies,
manteniendo la vista al frente y se regresa a la postura de partida.
En posicion bipeda se hara dorsiflexion (pararse de talones) y
flexion plantar (pararse de puntas) con ambos pies y alternando los
movimientos o realizando primero uno al finalizar la serie, se hace
el siguiente movimiento.

En posicion bipeda se realizardn flexiones de rodillas con
extensibn de cadera, alternando cada pierna, cuidando de
mantener la espalda erguida y la vista al frente.

Ejercicios en bicicleta.

Ejercicios con pelota bobath

Ejercicios en la banda sin fin (trotadora)

Ejercicios de flexibilidad y equilibrio.

En posicién sedente realizar balanceos con el tronco hacia la
derecha e izquierda con los pies firmes en el piso y haciendo los
movimientos de manera alternada.

En posicién sedente realizar balanceos con el tronco hacia delante
y atras con los pies firmes en el piso.

En posicion bipeda realizar balanceos sobre cada una de las
extremidades inferiores, dejando caer el peso del cuerpo en la
pierna que se encuentra apoyada en el piso, haciendo los

movimientos de forma alternada.
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e En posicidn bipeda con las extremidades inferiores en posicion
neutra, desplazar una pierna hacia delante unos 15 cms dejando
caer el peso del cuerpo sobre ella y luego desplazar hacia el punto
de partida la pierna y desplazarla hacia atras unos 10 cms dejando
caer el peso del cuerpo hacia atras.

e En posicidn bipeda y con ambas piernas juntas en posicion neutra,
caminar sobre una linea, previamente trazada en el piso con los
pies sobre la linea. Se puede usar un balén e irlo rebotando para
incrementar la dificultad del ejercicio.

Fase de término: (tiempo 5 — 10 min) Tiene por objetivo:

e Aumentar de la flexibilidad

e Mejorar la movilidad articular

e Proporciona mayor libertad de movimiento en las actividades de la

vida diaria

e Brinda un efecto relajante

e Ayuda a la prevencion de lesiones de tipo muscular, tendinosas o

ligamentarias

A continuacion se detallaron las actividades a realizadas

e Partiendo de la posicion neutra se haran flexion y extension del

cuello, de manera suave y pausada, respetando el rango de
movimiento de cada participando.

e Partiendo desde la posicion neutra con la vista al frente se

realizaran lateralizaciones de cuello de modo suave y pausado

permitiendo que el estiramiento sea eficaz, alternando los
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movimientos a cada lado regresando siempre a la postura de partida
entre cada movimiento.

En posicion bipeda y con los brazos a los lados del cuerpo se
realizara lateralizacion de la columna elevando en flexion y
abduccion el brazo contralateral permitiendo con ello un estiramiento
de paravertebrales y se regresa a la postura de partida entre cada
movimiento realizado, haciéndolo de manera alternada.

En bipedestacion se realiza una extensidn de los brazos y se
entrecruzan los dedos en la parte posterior del cuerpo y se intenta la
maxima extension de los hombros para permitir un estiramiento de
los biceps braquiales y de los pectorales.

En bipedestacion se hace la flexion de hombro con flexion de codo y
el brazo contrario se lleva por detras de la cabeza para tomar el
codo del brazo contralateral y asi llevarlo mas hacia atras, haciendo
con ello un estiramiento del triceps braquial, y una vez terminadas
las series a realizar se cambia de brazo y se trabaja lo anterior.

En posicion bipeda se hace una flexion horizontal de hombro y con
la mano contraria se sostiene al brazo en esta posicion o hasta se
lleva un poco mas a la flexion permitiendo asi el estiramiento y luego
se hace con el brazo contrario alternando los movimientos con
ambos brazos.

En bipedestacion con los brazos en flexibn a 90° y los codos en
flexion a 90° se juntan ambas manos al frente del cuerpo con las
mufiecas a 90° de movimiento y luego se levantan los codos para

permitir asi un estiramiento de murfieca.
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e En bipedestacion se realiza una extension de cadera a 30° y una
flexion de rodilla a unos 130° de movimiento y se toma el pie con la
mano lateral y se lleva el pie a tratar de tocar el glateo con el talén
permitiendo asi un estiramiento de los cuadriceps, y una vez
terminada la serie se cambia de pierna.

e Partiendo de una bipedestacion con ambas piernas en posicion
neutra se adelanta una pierna unos 15 a 20 cm, cuidando que la
pierna que esta en la parte posterior no deje de tocar el piso con
todo el pie (no despegar el talén) y se hace una inclinacion del
cuerpo hacia el frente, apoyandose en una pared 0 mesa para
mantener la postura, también se cuidara que la espalda se
mantenga derecha, realizando con esto un estiramiento de gemelos
y soleo.

En bipedestacion se pone la pierna completa en extension de rodilla
y se hace flexion plantar, seguida de una inclinacion de tronco,
hasta sentir el estiramiento en la parte posterior de la pierna.
Procedimientos

Los pacientes en estudio fueron captados en la Clinica Monte Sinai
en especial los adultos mayores con problemas respiratorios.

Cabe indicar que estos pacientes ya tenian como diagnostico
patologias obstructivas entre ellos EPOC, neumonia vy
bronquiectasia.

De esta forma procedieron a realizar la clasificacion de personas
que participaron en el programa de terapia respiratoria mediante

los criterios de inclusion y exclusiéon siendo 60 los participantes, a
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b)

cada uno de los participante se aplicaron la ficha de evaluacién (pre
test), que consistia en evaluacibn antropométrica, el tipo de
patologia obstructiva que presentaba, y los valores presentes en el
EPOC, segun la clasificacion del test gold del Neumologo William
Cristancho. Neumonia segun la clasificacion del Test de Wood de
Dra. Emily Dickinson. Bronquiectasia segun la clasificacién o la tabla
de SDRC, Ademés de la condicion funcional clasificandose en
condicion funcional general, fuerza, agilidad, velocidad, resistencia,
flexibilidad y equilibrio cada uno con sus diferentes parametros
segun la clasificacion de Rekli C. y Jossie Jenes el Test for
comunity older Adults. De la misma forma se conformaron los
grupos de investigacion: grupo experimental y no experimental para
dar inicio y termino del programa de terapia respiratoria.

También se programaron los dias a ejecutarse el programa de
Terapia Respiratoria con las actividades programadas para cada
sesién, tuvo como programacion 3 veces por semana por un total
de 5 meses, culminado este tiempo se reunieron a todos los
integrantes del grupo experimental y no experimental para realizar
nuevamente la evaluacion (post test).

Instrumentos

Ficha de evaluacion pre test y post test (anexo 2)

Ficha de control asistencia (anexo 3)

Plan para el analisis de datos

Los datos obtenidos a través de la ficha de recoleccion de datos

(Anexo 02) fueron codificados y analizados con el programa
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estadistico SPSS, se uso6 la prueba de wilcoxon y u de mann
whitney para la comparacion entre el grupo experimental y grupo
control antes y después de la intervencion, por ser variables

cualitativas. En razon del objetivo y las hipotesis formuladas para el

trabajo de investigacion se realizara el siguiente analisis estadistico:
Luego de aplicar los instrumentos para la recoleccion de
informacidn, se organizaran los datos y se verificara el contenido del
pre test y post test.

A continuacion, se ingresara la informacion en una base de datos.
Finalmente, se utilizara el software estadistico SPSS, para la
verificacion de datos con las hip6tesis y comparacion de datos de
los grupos en estudio.

Para el ordenamiento, interpretaciébn y analisis de los datos
obtenidos se ha utilizado la presentacion en nimeros y porcentaje,
su uso estadistica descriptiva mediante tablas de frecuencia y

gréficos de barras y estadistica inferencial.
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1.6.5 Justificacidon e Importanciay Limitaciones de la investigacion
a) Justificacion e importancia

Nuestra region de Puno por sus caracteristicas geograficas esta
situada en una zona donde se puede evidenciar cambios climaticos
no muy favorables para la gran mayoria de la poblacion, en especial
por las bajas temperaturas esto a su vez genera en los grupos mas
vulnerables (nifios y adultos mayores) a padecer de enfermedades
infecciosas agudas; Juliaca no es ajeno a este problema ya que se
puede comprobar que la gran mayoria de adultos mayores padecen
de estas infecciones pero por descuido de familiares a cargo y por
no recibir el tratamiento adecuado estas infecciones agudas se
transforman en infecciones crénicas creando asi enfermedades
irreversibles entre ellas las patologias obstructivas cronicas y las
mas resaltantes son: Enfermedades Pulmonares Obstructivas
Crdnicas, neumonia y bronquiectasia, que a menudo la gran mayoria
de estas se complican y terminan en episodios fatales, a su vez se
suman la disminucion de la baja condicion funcional de sus
actividades quedando asi como personas dependientes.

En la clinica Monte Sinai de Juliaca se pudo apreciar el incremento
de pacientes adultos mayores con problemas pulmonares es por tal
motivo que la investigacion que se realizé tuvo como objetivo lograr
disminuir episodios fatales y aumentar la esperanza de vida de
nuestros adultos mayores, para lograr esto se disefid un programa
acorde a las necesidades que requerian este grupo de poblacion

afectada; dentro del programa se incluyd la terapia respiratoria
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b)

utilizando técnicas manuales con la finalidad de lograr la
expectoracion adecuada y el proceso fisioldégico respiratorio de
acuerdo a la edad del participante, asimismo se detall6 un programa
gque ayudo a los adultos mayores a aumentar su condicion funcional
tanto en velocidad, fuerza, agilidad, resistencia, flexibilidad, y
equilibrio esto con el Unico objetivo de lograr la maxima
independencia y demostrar que no importa la edad que la persona
tenga, porque pueden mejorar su fuerza de manera importante con
ejercicios progresivos de resistencia, incluso a los ochenta y noventa
afios de edad, a su vez con este programa se busco incluir nuevas
ideas en tratamientos de estas patologias ya que existe poca
informacion.

Limitaciones

Las limitaciones que se presentaron fueron pacientes que no se
dejaban evaluar, algunos de los responsables de cada uno de ellos
no podian disponer de tiempo para traerlos al programa y esto
género que se reprograme la fecha y asi evitar la alteracién de los
resultados obtenidos, viajes a otros departamentos donde no haga

mucho frio.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.4. Antecedentes de la Investigacion
a) Antecedentes Internacionales
Pineda (2011), investigo la Eficacia de la kinesioterapia respiratoria como
parte de tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad frente a la
antibioticoterapia sola en pacientes pediatricos en el area de pediatria del
hospital san Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra durante el periodo de
diciembre de 2010 a mayo de 2011, Universidad Técnica del Norte
Ecuador, su objetivo principal es determinar la eficacia de la kinesioterapia
respiratoria como parte de tratamiento de la neumonia adquirida en la
comunidad frente a la antibiéticoterapia sola en pacientes pediatricos en el
area de Pediatria del Hospital San Vicente de Paul de la ciudad de lbarra,
Su hipoétesis propone un sistema de acciones de kinesioterapia y
actividades para obtener una mejor calidad de vida a los pacientes; su
poblacién y muestra fueron de 172 historias clinicas de pacientes con
neumonia comprendidas en las edades de un mes a los 14 afos, 86
personas no recibieron terapia respiratoria y la 86 restantes si recibieron
terapia respiratoria como parte del tratamiento de la neumonia. Su corte fue
transversal, sus resultados fueron que no mostrd que los ejercicios kinésico
- terapéuticos coadyuvan a una recuperacion del paciente, el mayor
porcentaje de dias en los cuales estuvieron los pacientes que no recibieron
terapia respiratoria fue, el 56% de los pacientes y este porcentaje
pertenece a él item de entre 7 a 10 dias. Por su parte los pacientes que si

recibieron terapia respiratoria, el porcentaje cambié de esta manera: 54%
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de los pacientes permanecio de 4 a 6 dias internado en el area de Pediatria
del Hospital San Vicente de Paul; llegan a la conclusion que la Neumonia
es la principal causa de atencion en el area de pediatria puesto que son los
nifos, el grupo mas vulnerable, y gracias a la los cuidados minuciosos que
se da en la terapia respiratoria a base de la kinesioterapia y demas
tratamientos se logra sobrellevar esta problematica y evitar a futuro dafios
graves que ocasionen la muerte. (12)

Lopez (2014), Realiz6 un estudio sobre Fisioterapia respiratoria en
paciente con evento cerebro vascular en fase post aguda. (Estudio
realizado en el hospital nacional de san marcos, Guatemala), Universidad
Rafael Landivar; su objetivo principal es Determinar los resultados de la
aplicacion de fisioterapia respiratoria en pacientes con evento
cerebrovascular en fase post-aguda, su hipétesis principal es el protocolo
de tratamiento de fisioterapia respiratoria, es eficaz para mejorar la
condicion respiratoria a los pacientes de evento cerebro vascular. Su
poblacién y muestra fue de 30 pacientes que presentaban evento cerebro
vascular en fase post aguda, hospitalizados en el area de medicina de
hombres y de mujeres, siendo este el 100% de la poblacién, a los cual se le
aplico la fisioterapia respiratoria. Sus resultados fueron que la frecuencia
respiratoria se normalizo0 por el tratamiento fisioterapéutico respiratorio
brindado a cada paciente con evento cerebro vascular en el trabajo de
campo. En conclusion la aplicacion de la fisioterapia del aparato
respiratorio se observo, que fue un tratamiento muy bien tolerado por el
paciente el cual no interfiri6 con otros tratamientos del paciente, no

necesita de mucho tiempo, ni de instrumentos muy caros y es muy bien
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aceptada y tolerada por el paciente y ayuda a prevenir complicaciones en
dichos pacientes. (13)

Ochoa (2009), hizo un estudio en epidemiologia de la neumonia adquirida
en la comunidad en el anciano; Universitat Rovira y Virgili, su objetivo
principal fue Estudiar la epidemiologia de la NAC en una cohorte de
pacientes mayores de 65 afios el area de Tarragona-Valls durante el
periodo 2002-2005. Su método fue de cohortes prospectivo, de base
poblacional y de caracter multicéntrico. Su poblacion incluyé un total de
11.240 personas mayores de 65 afos (todas las personas nacidas antes
del 1 de enero de 1938 adscritas a alguna de las 8 ABS participantes).
Periodo de estudio.

Todos los miembros de la cohorte fueron seguidos desde el inicio del
estudio (01/01/2002) hasta la aparicion de algun evento, hasta la muerte o
hasta la finalizacion del estudio (30/04/2005). Mediciones principales,
Durante los 40 meses de seguimiento se realizé un seguimiento activo de
los miembros de la cohorte, con reclutamiento de todos los casos de NAC
radiograficamente confirmados (ambulatorios y/o hospitalizados) ocurridos
en algun miembro de la cohorte durante el periodo de estudio. Previamente
al inicio del estudio se realiz6 una revision exhaustiva de las historias
clinicas electronicas de Atencion Primaria (HCAP) para la tipificacion de
factores sociodemograficos, clinicos y presencia de comorbilidad de los
miembros de la cohorte al inicio del estudio, sus resultados fueron
Globalmente, la tasa de incidencia de NAC fue de 14 casos por mil
personas/afo (IC 95%: 12,7-15,3). La incidencia aumentd dramaticamente

con la edad (9,9 en personas de 65-74 afios vs 29,4 en personas = 85
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afnos); y fue casi el doble en hombres que en mujeres (19,3 vs 10,1). La
tasa de hospitalizacion fue de 75,1%, con una estancia hospitalaria media
de 10,4 dias. Globalmente, la tasa de mortalidad a los 30 dias fue de 13%
(15% en los casos hospitalizados y 2% en los casos ambulatorios). Como
conclusioén principal puede afirmarse que la NAC es un problema de salud
frecuente en personas ancianas de nuestro ambito. Nuestras tasas de
incidencia son similares a las descritas en el Norte de Europa y en
América, pero duplican las tasas descritas en otras regiones del Sur de
Europa (14)

Joya (2006), Estudio la Incidencia y factores asociados para neumonia
nosocomial en pacientes de terapia intensiva de un Hospital Regional
Universitario, Universidad de Colima, su objetivo principal es conocer y
analizar la incidencia de la neumonia nosocomial factores asociados
microbiologia uso de antibiéticos y mortalidad en pacientes de una unidad
de terapia intensiva. Sus materiales y métodos fueron se realizé un estudio
transversal, su tamafio muestral fue de 175 pacientes, sus resultados
fueron se incluyeron 175 pacientes, se identific6 neumonia nosocomial en
82 de ellos con una proporcion de incidencia de 48.6 en 69 la ventilacién
mecanica fue uno de los factores asociados para desarrollar neumonia
junto con los dias de ventilacion mecanica y los dias de estancia en la
unidad todos con una p=<0.001. su conclusion la proporcion de incidencia
en neumonia fue de 46.8 el tiempo de estancia en la UCI y los dias con
ventilacion mecanica, este estudio demostro la alta incidencia de neumonia
nosocomial en nuestra UCI asociada o no a ventilacion mecanica asociada

a factores de riesgo que puedan ser prevenibles en la mayoria de los
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casos. (15)

Pinoargote (2013). Realizo la investigacion del Programa de ejercicios
fisicos y recreativos para mejorar la calidad de vida en el adulto mayor del
cantén santa Elena, Universidad de Guayaquil, su objetivo principal es
proponer medidas educativas relacionadas a la promocion de salud y
calidad de vida a través de la practica frecuente de programas de ejercicios
fisicos y recreativos en adultos mayores del cantén Santa Elena, su
hipétesis principal fue Aplicando programas de ejercicios fisicos y
recreativos, mejora la calidad de vida en Jubilados/as del Canton Santa
Elena. Su método fue de modalidad basica de esta investigacion fue de
campo, bibliografica, de intervencion social y no experimental. El nivel o
tipo de investigacion fue de tipo descriptivo, sus resultados fueron El
ejercicio constituye una parte esencial de recuperacion para el paciente,
sostienen los especialistas del ejercicio, entre ellos, los médicos del
deporte, entrenadores, preparadores fisicos, traumatdlogos, reumatdlogos,
y ortopedistas, fisiatras y fisioterapeutas, entre otros: llega a la conclusion
la determinacion de las principales enfermedades que presentan jubilados /
as asi como el tipo de medicamentos que vienen reciben y la actividad
fisica que realizan. (16)

Otazu (2012). Hizo una investigacion en Percepcion sobre las infecciones
respiratorias agudas que poseen las madres de nifilos menores de 5 afos
que consultan en el hospital distrital de horqueta, afio 2012, Universidad
Tecnologica Intercontinental, su objetivo principal fue; determinar la
percepcion sobre las Infecciones Respiratorias Agudas que poseen las

madres de nifios menores de 5 afios que consultan en el Hospital Distrital

41



b)

de Horqueta, afio 2012; Se realizd un estudio descriptivo y de enfoque
cuantitativo, de tipo transeccional y de disefio no experimental, en lo cual
se utiliz6 como técnica la encuesta y como instrumento el cuestionario con
preguntas cerradas en forma personal a cada madre. Su tamafio muestral
fue 72 madres. Los resultados se presentaron en tablas y graficos de una
muestra de 72 madres que acuden al Hospital Distrital de Horqueta, de los
cuales un 93% conocen las infecciones respiratorias agudas, el 74% de las
madres manifiestan actitud positiva para el tratamiento de la mencionada
enfermedad y un 68% de las encuestadas realizan todas las actividades
para prevenir las Infecciones Respiratorias Agudas. De acuerdo a estos
resultados obtenidos se puede deducir que las madres de nifios menores
de 5 afios poseen buenos conocimientos acerca de la enfermedad,
manifiestan actitud positiva y practican las normas adecuadas para prevenir
las IRAs. (17)

Antecedentes Nacionales:

Honorio (2002), realizé la investigacion Conocimientos y su relacién con
las practicas de las madres de niflos menores de 5 afios sobre la
prevencion de las infecciones Respiratorias agudas en el centro de salud
Max Arias Schereirber” Universidad Mayor de San Marcos; su objetivo
principal fue: Determinar la relacion que existe entre los conocimientos y
practicas que tienen las madres de nifios menores acerca de la prevencion
de las infecciones respiratorias agudas, su Metodologia fue la entrevista de
cohorte transversal, la poblacion estuvo constituida por las madres que
asisten al programa de crecimiento y desarrollo, haciendo un total 270

madres; su tamafio muestral fue de 71 madres; sus resultados fueron de

42



los datos obtenidos se puede evidenciar que el 90% de madres no emplean
medidas adecuadas para prevenir las infecciones respiratorias de su nifio,
en conclusion existe una relacién directa entre los conocimientos que
tienen las madres de los niflos menores de 5 afios acerca de la prevencion
de las infecciones respiratorias agudas y las practicas que emplean las
mismas. (18)

Quispe (2012) realizdé la investigacion, Rehospitalizacion en adultos
mayores de un Hospital de Lima, Perd; Universidad Peruana Cayetano
Heredia; con el objetivo Principal de determinar la frecuencia y los factores
asociados a las rehospitalizaciones en adultos mayores del servicio de
medicina de un hospital general de Lima (Pert) se realizd un estudio
longitudinal. Su tamafio muestral incluyeron 276 pacientes adultos
mayores, el 14% de ellos fueron rehospitalizados. Sus resultados fueron
gue se encontré que la rehospitalizacién estuvo asociada a dependencia
funcional (p=0,003), el diagnostico de neumonia al ingreso (p=0,045) y a la
falta de control ambulatorio (p<0,001); este ultimo factor ademas tuvo un
RRa de 2,22 (IC95%: 1,23-3,22). En conclusién, el factor asociado mas
importante para la rehospitalizaciéon de adultos mayores es la falta de una
visita de control posterior al alta. (19)

Gutiérrez (2008); realizo la investigacion, La educacion fisica gerontoldgica
y el adulto mayor peruano; su objetivo principal fue: Descubrir la relacion de
la Educacion Fisica con el adulto mayor peruano. su metodologia fue de
disefio descriptivo, interpretativo, con método inductivo — deductivo, su
tamafo poblacidén estuvo conformado por los adultos mayores y su muestra

fue el equipo de basquet de la ARCIJEA, el tipo de muestra no
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probabilistica, sus conclusién fue que la relacion de la educacion Fisica con
el adulto mayor, a pesar de mostrar beneficios en la salud fisica y mental,
es inadecuada en los aspectos de formacion profesional y administracion
de programas en el Perd, ya que existe una necesidad de formacion
profesional en educacion Fisica Gerontogdgica, por la creciente poblacion
de adultos mayores y por la falta de programas masivos de actividad Fisica
para los adultos mayores del Perd. En conclusion, la actividad en los
adultos mayores brinda beneficios psicoldgicos fisicos y sociales, prolonga
la vida en el adulto mayor peruano, convirtiéendose en una necesidad vital
en ellos. (20)

Astudillo (2016), investigd “Prevalencia de Neumonia Adquirida en la
Comunidad en el Hospital Vitarte en el periodo Julio 2013- Julio 20157,
Universidad Ricardo Palma su objetivo principal fue Determinar la
prevalencia de pacientes adultos hospitalizados por Neumonia Adquirida
en la Comunidad en el servicio de hospitalizacién de medicina del Hospital
Vitarte en el periodo Julio 2013 - Julio 2015; Su metodologia fue un estudio
descriptivo, retrospectivo, transversal de una poblacion de 122 pacientes
mayores e igual de 18 afios de edad sus resultados: Se establecio que la
prevalencia fue 7,5%, el 55,7% de los pacientes fueron se sexo masculino,
el 72,9% fueron mayores de 55 afios y la edad media fue de 64,8 afos. La
tos seca, fiebre y disnea fueron las manifestaciones clinicas encontradas
con mas frecuencia. La comorbilidad mas frecuente fue la Hipertension
Arterial con un 31,1% total de pacientes el 48,4% presentd 65 con una
puntuacion de 2 puntos y el 28,7% presento una puntuacion de >=3 puntos.

La mortalidad fue 8,2% y del total de fallecidos, el 80% tuvo un puntuacion

44



del CURB 65 >=3 puntos. Conclusién: La prevalencia de Neumonia
Adquirida en la comunidad fue 7,5%. (21)
Isla (2015), realiz6 la investigacion “Factores asociados y complicaciones
respiratorias en pacientes pediatricos con inmunofluorescencia viral
positiva” Universidad San Martin de Porres” su objetivo principal fue:
determinar los factores asociados a complicaciones respiratorias en
pacientes pediatricos menores a 5 afos. Su disefio fue observacional,
analitico, retrospectivo su tamafio muestral fue de 279 casos de pacientes
con el grupo de estudio: 148 pacientes con complicaciones y el
comparativo: 131 pacientes sin complicaciones. Sus resultados fueron las
principales complicaciones respiratorias encontradas fueron neumonia viral
(34,1%) y atelectasia (24,4%). Se concluy6 que existen condiciones clinico
- epidemiolégicas y diagnosticas como el tener una edad menor a 1 afio,
sexo masculino, tiempo de enfermedad menor a seis dias, entre otras, son
factores que se asocian a presentar complicaciones respiratorias, las
cuales ameritan tenerse en cuenta al momento de brindar asistencia
sanitaria a todo paciente pediatrico menor de 5 afios. (22)
2.5. Bases Tedricas
2.5.1 Terapiarespiratoria
Segun Marti Romeu, Vendrell Montserrat (2013), La terapia respiratoria
es un conjunto de técnicas destinadas a despegar de las paredes las
secreciones Yy transportarlas proximalmente hasta su expulsion, durante
muchos afos se han aplicado técnicas de fisioterapia respiratoria sin
haber explorado adecuadamente la obstruccion bronquial por

secreciones. Esto ha conllevado numerosos fracasos y errores
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terapéuticos, realizando tratamientos inadecuados o actuando en
regiones pulmonares distintas a donde se ubicaban realmente las
secreciones. (4)
Herrero Cortina (2012) indica que la terapia respiratoria La fisioterapia
respiratoria es una rama de la fisioterapia con un siglo de evolucion.
En la mayoria de paises del mundo cuenta con un gran reconocimiento y
presencia, siendo considerada oficialmente como especialidad en
muchos de ellos. En Espafia la fisioterapia respiratoria ain no esta
reconocida oficialmente como especialidad. A pesar de ello, los/las
fisioterapeutas con interés y formacion en la patologia respiratoria se
estan organizando y adquiriendo cada vez mas una formacion de calidad
gue mejore sus competencias profesionales, tanto a nivel asistencial
como de investigacion. (5)
Decramer W. (2010), define a la terapia respiratoria como un método
terapéutico de reducido costo y de demostrada eficacia para el
tratamiento de las enfermedades que afectan de forma crénica al
sistema respiratorio (EPOC, asma, fibrosis quistica, enfermedades
neuromusculares), procesos agudos (neumonia, absceso pulmonar) o
intervenciones quirargicas de gran complejidad (trasplantes pulmonares,
cardiacos y hepaticos asi como otras intervenciones cardiacas o de
térax). (23)
a) Historia de la terapia respiratoria
En los albores del siglo pasado, la prevalencia de infecciones
respiratorias con repercusiones graves en el aparato respiratorio y los

escasos recursos terapéuticos, favorecieron la aparicion de terapias
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coadyuvantes para mejorar la eficacia de los tratamientos de la
época. Es asi como en 1901 se comenz6 a utilizar el drenaje postural
para favorecer, mediante la fuerza de gravedad, el desplazamiento
de las secreciones en pacientes con bronquiectasias e infecciones
bronquiales croénicas. (23)

Las complicaciones derivadas de la cirugia y/o el trauma toracico y
abdominal, también hicieron necesario el desarrollo de alternativas
terapéuticas que ayudaran a restablecer la funcion pulmonar. En
1915, debido a la alta incidencia de personas con traumatismos
toracicos producidos durante la Primera Guerra Mundial, se empezo6
a prescribir el uso de ejercicios respiratorios y fisicos para ser
aplicados en pacientes con alteraciones pulmonares, diafragmaticas
y pleurales. Asimismo, se establecieron las primeras pautas para el
manejo de la via aérea artificial de uso prolongado, perfeccionandose
posteriormente gracias a los avances en medicina e investigacion
clinica. Durante la primera mitad del siglo XX, se implementaron
estas nuevas técnicas coadyuvantes en el tratamiento convencional
de pacientes que padecian secuelas post-quirdrgicas, traumaticas o
infecciosas. (5)

En la década de los cincuenta, el drenaje postural y los ejercicios
respiratorios pasaron a tener un papel relevante en el tratamiento de
las complicaciones respiratorias ya que, a partir de las mejorias
sintomaticas observadas en los pacientes, se establecieron los
fundamentos fisioldgicos de estas terapias. En 1953 se documento,

por primera vez, la utilizacion de la combinacién de drenaje postural
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con percusiones (clapping), vibraciones y broncodilatadores,
obteniendo mayor eficacia que los ejercicios respiratorios para el
tratamiento de atelectasias postquirargicas.

Durante la aparicion de una epidemia de poliomielitis en Dinamarca,
se utilizaron las técnicas de intubacion endotraqueal y ventilacion
manual para mantener la respiracion de los pacientes. En estas
Gltimas décadas, varios acontecimientos importantes han marcado la
evolucion de la fisioterapia respiratoria en Espafa. El primero fue, sin
lugar a dudas, la 12 Conferencia de Consenso sobre la eficacia de las
técnicas de fisioterapia respiratoria para la limpieza bronquial
(Toilette Bronchique) celebrada el afio 1994 en Lyon, Francia. En
esta conferencia, donde se reunieron mas de 700 especialistas
internacionales, se analizaron profundamente las técnicas
convencionales, como el drenaje postural o la percusion, y se
aportaron las primeras evidencias de su baja eficacia. En cambio, las
técnicas fundamentadas en la modificacion de flujo espiratorio (lento
o rapido) empezaron a ser reconocidas debido a la evidencia
cientifica publicada hasta la fecha. A partir de ahi, se estableci6 un
nuevo modelo de fisioterapia respiratoria basada en las variaciones
de flujo aéreo para la desobstruccion bronquial que se fue adoptando
progresivamente en muchos paises europeos Yy latinoamericanos,
desplazando el modelo convencional desarrollado por la escuela
anglosajona del hospital de Brompton en Londres. (24)

En el afio 2000, como consecuencia de la experiencia de la 1ra

Conferencia de Consenso mencionada anteriormente, se organizaron
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las Jornadas Internacionales de Fisioterapia Respiratoria

Instrumentall4, donde se clasificaron las diferentes ayudas

instrumentales que pueden ser usadas en la fisioterapia respiratoria

en funcion de sus efectos fisiolégicos y las evidencias cientificas
disponibles.

Las evidencias cientificas aparecidas durante la ultima década estan

demostrando una eficacia cada vez mayor de la fisioterapia

respiratoria para el drenaje de secreciones en diferentes y variados
ambitos de actuacion terapéutica como son, entre otros, las
patologias cronicas o exacerbadas con hipersecrecién bronquial,

infecciones respiratorias en pediatria. (5)

b) Técnicas de Terapia respiratoria

e Drenaje postural: Facilita el drenaje gravitacional con la adopcion
de diversas posturas que verticalicen las vias aéreas de cada
segmento o Iébulo pulmonar. En lactantes los cambios posturales
se realizan en el regazo del adulto y en los nifios mayores se
empleaban mesas oscilantes o almohadas. Actualmente se utiliza
en ambos la posicién decubito lateral y en sedestacion, dado que
la postura en Trendelenburg incrementa el trabajo respiratorio y
aumenta la desaturacion. (5)

e Ejercicios de expansion toracica: Se llevan a cabo con la
realizacion de inspiraciones maximas sostenidas mediante una
apnea breve al final de aquéllas, seguidas de una espiracion lenta
pasiva. En los nifios mas pequefios se recurre a la risa y el llanto.

En los pacientes ventilados se emplea la hiperinsuflacion manual.
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Se pueden emplear incentivadores control de la respiracion,
respiracion diafragmatica. Son periodos de respiracion lenta a
volumen corriente con relajacion de los musculos accesorios
respiratorios y ventilacion con el diafragma, intercalados entre
técnicas mas activas con el fin de permitir la recuperacion y evitar
el agotamiento. (5)

Percusion toracica: Golpeteo repetido con la punta de los dedos
en lactantes, la mano hueca en nifios mayores o una mascarilla
hinchable sobre las distintas zonas del torax. Se combina con el
drenaje postural.

Vibracion toracica: Se aplican las manos, o las puntas de los
dedos, sobre la pared toracica y sin despegarlas se genera una
vibraciéon durante la espiracion. Se combina con la compresion y
el drenaje postural. (23)

Compresion toracica: Facilita la espiracion comprimiendo la caja
toracica mediante un abrazo, aplicando presion sobre el esternon
y las porciones inferiores y laterales del térax. En los lactantes se
aplica presion con las palmas de las manos apoyadas sobre la
region inferior, anterior y lateral de la caja toracica.

Tos provocada y dirigida: El despegamiento de la mucosidad de
la pared desencadena habitualmente la tos. En su defecto, puede
provocarse la tos aplicando una suave presion sobre la traquea en
el hueco supraesternal al final de la inspiracion. La tos produce la
expectoracion de la mucosidad por la boca o su deglucién. No

conviene reanudar los ejercicios de despegamiento mientras no
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se haya conseguido el aclaramiento de las vias respiratorias. En
pacientes intubados o con canulas de traqueostomia la succion
suple a la tos. La sonda de aspiracion se introduce hasta 1 cm
mas alla del extremo del tubo endotraqueal o la canula; se inicia
entonces la aspiracion rotandola y retirandola lentamente.
Conviene hiperoxigenar previamente, instilar un pequefio volumen
de suero fisioldgico, ajustar la presién negativa de aspiracion y su
duracion, asi como hiperinsuflar manualmente al finalizar el
procedimiento para garantizar la oxigenacion, reducir los efectos
traumaticos en la mucosa y la produccion de atelectasias. (23)

e Técnica de espiracién forzada (huffing): Ciclo activo de
técnicas respiratorias Secuencia de 3-4 respiraciones
diafragméticas a volumen corriente, seguida de 3-4 movimientos
de expansion toracica (inspiraciéon lenta y profunda con espiracion
pasiva), repitiendo de nuevo los ejercicios de respiracion
controlada vy finalizando con 1 - 2 espiraciones forzadas con la
glotis abierta (huffing) a volumen pulmonar medio o bajo. Se
realiza en diferentes posiciones (drenaje postural) o sentado.
Requiere de la comprension del paciente y por tanto sélo es
aplicable a niflos mayores de 4 afos. (23)

2.5.2 Anatomiay Fisiologia Respiratoria
El sistema respiratorio estd formado por un conjunto de érganos que
tiene como principal funcion llevar el oxigeno atmosférico hacia las
células del organismo y eliminar del cuerpo el dioxido de carbono

producido por el metabolismo celular. Los érganos que componen el
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sistema respiratorio son cavidades nasales, la faringe, la laringe, la
traquea, los bronquios, los bronquiolos y los dos pulmones. Los
pulmones son los o6rganos centrales del sistema respiratorio donde se
realiza el intercambio gaseoso. El resto de las estructuras, llamadas vias
aéreas 0 respiratorias, actian como conductos para que pueda circular
el aire inspirado y espirado hacia y desde los pulmones,
respectivamente. Aunque la cavidad bucal permite la entrada de aire a
las vias respiratorias no forma parte el sistema respiratorio.
La parte interna de las vias respiratorias esta cubierta por:
Una capa de tejido epitelial, cuyas células muy unidas entre si protegen
de lesiones e infecciones.
Una mucosa respiratoria, responsable de mantener las vias bien
hamedas y una temperatura adecuada.
La superficie de la mucosa respiratoria posee dos tipos de células:
Células mucosas: elaboran y segregan moco hacia la entrada de las vias
respiratorias.
Células ciliadas: poseen cilios en constante movimiento con el fin de
desalojar el moco y las particulas extrafias que se fijan en la mucosa
respiratoria. (24)
e Cavidades Nasales
Son dos estructuras, derecha e izquierda ubicadas por encima de la
cavidad bucal. Estan separadas entre si por un tabique nasal de tejido
cartilaginoso. En la parte anterior de cada cavidad se ubican las
narinas, orificios de entrada del sistema respiratorio. La parte

posterior se comunica con la faringe a través de las coanas.
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El piso de las cavidades nasales limita con el paladar duro y con el
paladar blando, que las separa de la cavidad bucal. Estan recubiertas
por una mucosa que envuelve a los cornetes, dicha mucosa calienta
el aire inspirado.

Las cavidades nasales presentan pelos que actian como filtro,
evitando que el polvo y las particulas del aire lleguen a los pulmones.
Las cavidades nasales tienen las siguientes funciones: Filtrar de
impurezas el aire inspirada, humedecer y calentar el aire que ingresa
por la inspiracion, permitir el sentido del olfato, participar en el habla.
(25)

Faringe:

Organo tubular y musculoso que se ubica en el cuello. Comunica la
cavidad nasal con la laringe y la boca con el eséfago. Por la faringe
pasan los alimentos y el aire que va desde y hacia los pulmones, por
lo que es un d6rgano que pertenece a los sistemas digestivo y
respiratorio. Las partes de la faringe son:

Nasofaringe: porcion superior que se ubica detras de la cavidad nasal.
Se conecta con los oidos a través de las trompas de Eustaquio
Bucofaringe: porcion media que se comunica con la boca a través del
istmo de las fauces.

Laringofaringe: es la porcion inferior que rodea a la laringe hasta la
entrada al eséfago. La epiglotis marca el limite entre la bucofaringe y
la Laringofaringe.

Las funciones de la faringe son: Deglucion, Respiracion, Fonacion,

Audicion. (26)
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e Laringe
Organo tubular, de estructura musculo - cartilaginosa, que comunica
la faringe con la tradquea. El diametro vertical mide 5-7 centimetros. Se
ubica por encima de la trdquea. El hueso hioides actlia como aparato
suspensorio.
La laringe posee nueve cartilagos: aritenoides, de Santorini y de
Wrisberg (pares) y los cartilagos tiroides, cricoides y epiglotico
(impares). En la deglucién, el cartilago epiglotico (epiglotis) desciende
para bloguear la entrada a la laringe y obligar al bolo alimenticio a
pasar hacia el esofago, la laringe contiene las cuerdas vocales,
estructuras fundamentales para permitir la fonacion. Posicion de
respiracion: las cuerdas vocales se abren hacia los lados y el aire
circula libremente. (27)
Posicién de fonacién: las cuerdas vocales se acercan y el aire choca
contra ellas.
Las funciones de la laringe son: respiratoria, deglutoria, protectora,
tusigena y expectorante, fonética

e Traquea
Es un organo con forma de tubo, de estructura cartilaginosa, que
comunica la laringe con los bronquios. Esta formada por numerosos
anillos de cartilago conectados entre si por fibras musculares y tejido
conectivo. La funcion de los anillos es reforzar a la trdquea para evitar
que se colapse durante la respiracion, las medidas aproximadas en
humanos son de 10-11 centimetros de longitud y 2 a 2,5 centimetros

de diametro. La trdquea posee unos 20-22 cartilagos con forma de
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herradura. La mitad de los anillos se ubican a la altura del cuello,
mientras que la otra mitad se aloja en la cavidad torécica, a la altura
del esternon. La traquea se bifurca cerca del corazon, dando lugar a
dos bronquios primarios. La forma tubular de la traquea no es
cilindrica, ya que sufre un aplanamiento en su parte dorsal donde
toma contacto con el eséfago. (27)

Bronquios

Son dos estructuras de forma tubular y consistencia fibrocartilaginosa,
gue se forman tras la bifurcacién de la traquea. Igual que la traquea,
los bronquios tienen una capa muscular y una mucosa revestida por
epitelio cilindrico ciliado. El bronquio derecho mide 2-3 cm vy tiene
entre 6 y 8 cartilagos. El bronquio izquierdo mide de 3 a 5 cm y posee
entre 10 y 12 cartilagos. Los bronquios penetran en cada pulmon y
van reduciendo su diametro. A medida que progresan van perdiendo
los cartilagos, se adelgaza la capa muscular y se forman finos
bronquios secundarios y terciarios. La funcién de los bronquios es
conducir el aire inspirado de la trdquea hacia los alvéolos pulmonares.
Bronquiolos

Son pequefias estructuras tubulares producto de la division de los
bronquios. Se ubican en la parte media de cada pulmén y carecen de
cartilagos. Los bronquiolos estan formados por una delgada pared de
musculo liso y células epiteliales cubicas sin cilios. Penetran en los
lobulillos del pulmén donde se dividen en bronquiolos terminales y

bronquiolos respiratorios. (26)
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e Alvéolos Pulmonares
Los bronquiolos respiratorios se continan con los conductos
alveolares y estos con los sacos alveolares. Los sacos alveolares
contienen muchas estructuras diminutas con forma de saco llamadas
alvéolos pulmonares. El bronquiolo respiratorio, el conducto alveolar,
el saco alveolar y los alvéolos constituyen la unidad respiratoria.
En los alvéolos del pulmén se lleva a cabo el intercambio de oxigeno
y de dioxido de carbono, proceso que se denomina hematosis. La
pared de los alvéolos se reduce a una muy delgada membrana de 4
micras de grosor. Uno de sus lados contacta con el aire que llega de
los bronquiolos. El otro lado se relaciona con la red capilar, donde los
glébulos rojos realizan la hematosis.
Dentro de los alvéolos existe un tipo de células que elaboran una
sustancia que recubre el epitelio en su parte interna. Dicha sustancia
es el surfactante, cuya misién es evitar que el alvéolo se colapse
luego de una espiracion al reducir la tension superficial del alvéolo. El
surfactante pulmonar produce una mejor oxigenacién, un aumento de
la expansion alveolar y una mayor capacidad residual del pulmoén. El
surfactante esta compuesto por un 90% de fosfolipidos y 10% de
proteinas. (28)

e Pulmones
Organos huecos, situados dentro de la cavidad toracica, a ambos
lados del corazon y protegidos por las costillas. Posee tres caras:
costal, mediastinica y diafragmatica.

Los pulmones estan separados entre si por el mediastino. El
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mediastino es una cavidad virtual que divide el pecho en dos partes.
Se ubica detras del esterndn, delante de la columna vertebral y entre
ambas pleuras derecha e izquierda. Por debajo limita con el
diafragma y por arriba con el istmo cervicotoracico.

Dentro del mediastino se ubican: el corazén, el esofago, la traquea,
los bronquios, la aorta y las venas cavas, la arteria y las venas
pulmonares.

Los pulmones estan llenos de aire, y su estructura es elastica y
esponjosa. Estan rodeados por la pleura, que es una cubierta de
tejido conectivo que evita el roce de los pulmones con la cara interna
de la cavidad toracica, suavizando asi los movimientos. La pleura
tiene dos capas (parietal y visceral) y entre ambas se encuentra el
liquido pleural, de accion lubricante. (28)

Pulmon derecho: es algo mayor que el izquierdo y pesa alrededor de
600 gramos. Presenta tres lobulos: superior, medio e inferior,
separados por cisuras.

Pulmon izquierdo: pesa cerca de 500 gramos y tiene dos I6bulos,
uno superior y otro inferior.

Cada pulmén contiene alrededor de 300 millones de alvéolos. La
principal funcion de los pulmones es establecer el intercambio
gaseoso con la sangre. Es por esa razén que los alvéolos estan en
estrecho contacto con los capilares. Ademas, actian como un filtro
externo ante la contaminacion del aire, mediante sus células

mucociliares y macrofagos alveolares.
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e Circulacion Pulmonar
Los pulmones son o6rganos que reciben dos tipos de irrigacion
sanguinea. Recibe sangre de las arterias pulmonares que parten del
ventriculo derecho (circulacion menor) para su oxigenacion.
Es irrigado con sangre oxigenada por las arterias bronquiales,
procedentes de la arteria aorta (circulacion mayor). Las principales
funciones del sistema respiratorio son:
Realizar el intercambio gaseoso entre los alvéolos y la sangre
Acondicionar el aire que arriba a los pulmones
Regular el pH de la sangre
Actuar como via de eliminacion de distintas sustancias
Permitir la fonacion

e Mecanica Respiratoria
El intercambio de oxigeno y de diéxido de carbono (hematosis) tiene
lugar entre los alvéolos y los capilares del pulmén a través de la
membrana alveolocapilar, que es semipermeable. Con la inspiracion,
el aire ingresa a los pulmones porque la presion dentro de ellos es
menor a la presion atmosfeérica.
Inspiracion: Se contraen el diafragma, los musculos intercostales
externos, los serratos anteriores y los pectorales. La cavidad toracica
se expande. Los pulmones se dilatan al entrar aire oxigenado. Tras la
inspiracion, el oxigeno llega a los alvéolos y pasa a los capilares
arteriales. (26)
Espiracion: Intervienen los musculos intercostales internos, los

oblicuos abdominales y el recto abdominal. El diafragma, los
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musculos pectorales y los intercostales externos se relajan. La
cavidad toracica se reduce en volumen. Los pulmones se contraen al
salir aire desoxigenado. Con la espiracion el aire sale de los pulmones
porque la presion en los alvéolos es mayor que la atmosférica.

La inspiracion es un proceso activo, ya que necesita del trabajo
muscular. Antes de cada inspiracion, la presion intrapulmonar es casi
igual a la existente en la atmosfera. La espiracion es un fenomeno
pasivo, que solo depende de la elasticidad de los pulmones. Antes de
cada espiracion, la presion intrapulmonar es mayor a la atmosférica
Hematosis

Es el proceso por el cual el oxigeno del aire inspirado pasa a la
sangre y se intercambia con el dioxido de carbono que es impulsado
de la sangre a los alvéolos para ser eliminado con la espiracién al
exterior. La hematosis se rige cumpliendo con la ley de los gases, ya
que la difusion se produce desde un lugar de mayor a otro de menor
concentracion. La hematosis se produce a nivel de los alvéolos
(respiracidon externa) y de las células de todos los tejidos (respiracion
interna o celular). El aire inspirado, con alta carga de oxigeno,
atraviesa por difusion simple la membrana alveolocapilar y llega a la
sangre, que tiene menos concentracion. El pasaje de oxigeno desde
los alvéolos a los capilares arteriales es favorecido por la presencia
de la hemoglobina presente en los glébulos rojos. Cuando la sangre
abandona los pulmones transporta el 97% de oxigeno en forma de
oxihemoglobina, quedando un 3% disuelto en el plasma. Una

molécula de hemoglobina se une a cuatro de oxigeno en forma
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reversible. El diéxido de carbono formado por el metabolismo celular
es volcado a la sangre venosa y captado por los glébulos rojos. Una
parte se transforma en acido carbonico, que rapidamente se ioniza
formando bicarbonato y protones. El resto es llevado hacia los
pulmones en forma de carbohemoglobina. La sangre que llega a los
pulmones tiene mas concentracion de dioxido de carbono que el aire
inspirado, con lo cual pasa a los alvéolos y es eliminado del
organismo con la espiracion. (28)

Frecuencia Respiratoria

Es la cantidad de veces que se realiza un ciclo respiratorio por
minuto, es decir, cuantas inspiraciones seguidas de espiraciones se
producen en ese lapso de tiempo. En condiciones normales los
humanos tienen una frecuencia respiratoria de 12 a 18 ciclos por
minuto, valor que depende de la edad y del estado fisico.

Volumenes Respiratorios

Volumen corriente: Es la cantidad de aire que ingresa y egresa en
cada movimiento respiratorio. En una persona adulta equivale a
medio litro.

Volumen de reserva espiratorio: Luego de una espiracion normal,
es la cantidad de aire que se puede eliminar tras una espiracion
forzada. En humanos es aproximadamente 2 litros.

Volumen residual: Cantidad de aire que queda en los pulmones
luego de una espiracion forzada. En una persona adulta equivale a un
litro.

Volumen de reserva inspiratorio: Luego de una inspiracion normal,

60



cantidad de aire que puede ingresar a los pulmones tras una
inspiracion forzada. El valor promedio es de 2 litros. (28)
2.5.3 Patologias Obstructivas

Taborda J. (2004), los pacientes con enfermedades respiratorias
discapacitantes  (neumonia, enfisema, bronquitis crénica, Epoc,
(enfermedades pulmonares restrictivas), presentan una limitacion de causa
multifactorial para el ejercicio por su enfermedad de base (limitacidon
ventilatoria, debilidad muscular, disfuncion cardiaca, motivacion, entre otros)
gue pese a recibir todos los recursos farmacolégicos disponibles, contindan
con una situacion de inactividad fisica, principalmente al ejercicio y un
desentrenamiento que hace entrar al paciente en un circulo vicioso de cada
vez mayor inactividad y postracion. La incapacidad al ejercicio aumenta la
sintomatologia de los enfermos y tiene una repercusion innegable en su
calidad de vida.
Este tipo de patologias produce una obstruccion de las vias aéreas,
aumentando la resistencia al paso del aire. Esta obstruccién puede ser debida
a un aumento de secreciones, broncoespasmo o edema de la mucosa
bronquial. El objetivo del tratamiento serd mejorar la ventilacion alveolar,
utilizando broncodilatadores, oxigeno, ejercicios de fisioterapia y antibiéticos.
1)
a) Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica:

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una patologia que

engloba a la bronquitis obstructiva crénica, al enfisema y al asma bronquial

intrinseco, dado lo dificil que resulta establecer los limites entre ellas. (2)

La EPOC altera la respiracion normal y es potencialmente mortal. Es mas
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que la "tos del fumador”, en el 2012 murieron por esta causa mas de 3
millones de personas, lo cual representa un 6% de todas las muertes
registradas ese afio, mas del 90% de las muertes por EPOC se producen
en paises de bajos y medianos ingresos y la principal causa de la EPOC es
el humo del tabaco (fumadores activos y pasivos).
En la actualidad, afecta casi por igual a ambos sexos, en parte debido al
aumento del consumo de tabaco entre las mujeres de los paises de
ingresos elevados.
La EPOC no es curable, pero el tratamiento puede retrasar su progresion.
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza por un
bloqueo persistente del flujo de aire. Se trata de una enfermedad
subdiagnosticada y potencialmente mortal que altera la respiracion normal
y no es totalmente reversible. Los términos bronquitis crénica y enfisema
estan obsoletos, quedando englobados en el diagndstico de EPOC. (26)
e Sintomas
Los sintomas mas frecuentes de la EPOC son la disnea (falta de aire),
la expectoraciéon anormal y la tos cronica. A medida que la enfermedad
empeora, pueden hacerse muy dificiles actividades cotidianas como
subir unos cuantos escalones o llevar una maleta.
o Etiologia
Post-infeccion:
Bacterias: Neumonia necrotizante
Micobacterias: Tuberculosis, micobacterias no tuberculosas

Virus: (Adenovirus, sarampion), hongos
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Obstruccion bronquial:

Intrinseca: Estenosis cicatricial, broncolitiasis, cuerpo extrafio, tumor
Extrinseca: Adenopatias, tumor, aneurisma

Inmunodeficiencias:

Primarias:

Déficits de Ac (Agammaglobulinemia, inmunodeficiencia comun variable,
déficit de activacion de deaminasa citidina inducida, déficit de Ac con
inmunoglobulinas normales...)

Inmunodeficiencias combinadas (Déficit TAP,)

Otras (Sdr Wiskott-Aldrich, sdr Hiper-IgE, disfuncién de los neutréfilos)
Secundarias:

Quimioterapia, trasplante, neoplasias hematoldgicas, VIH

Alteracion escalera mucociliar:

Fibrosis quistica

Discinesia ciliar primaria

Sdr de Young

Neumonitis inflamatoria

Aspiracion, reflujo gastroesofagico

Inhalacion toxica (drogas, gases)

Anormalidad del arbol tragueobronquial:

Traqueobroncomegalia (Sdr Mounier-Kuhn)

Defectos del cartilago (Sdr Williams-Campbell)

Secuestro pulmonar Traqueobroncomalacia

Bronquio traqueal
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Asociadas a otras enfermedades:

Enfermedades sistémicas: Artritis reumatoide, Lupus eritematoso
sistémico.

Sdr Sjogren, Sdr Marfan, Policondritis recidivante, Espondilitis
anquilosante, Sarcoidosis

Enfermedad inflamatoria intestinal: Colitis ulcerosa, E. de Crohn

Otras enfermedades respiratorias: Asma, EPOC, Sdr Swyer-James
Déficit de a1 antitripsina, Sdr de las ufias amarillas

Aspergilosis o micosis broncopulmonar alérgica

Etiologia no conocida Ac= anticuerpos, Sdr= Sindrome, VIH= virus
inmunodeficiencia humana

Diagndstico y tratamiento

La presencia de EPOC se confirma con una prueba diagnéstica,
llamada espirometria, que mide la cantidad y la velocidad del aire
inspirado y espirado. Como tiene una evolucion lenta, generalmente se
diagnostica en personas de 40 afios 0 mas.

La EPOC no se cura y es esencial dejar de fumar para prevenir la
progresion de la enfermedad. Existen varios tratamientos que pueden
ayudar a controlar sus sintomas y a mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Por ejemplo, los medicamentos broncodilatadores pueden
mejorar la disnea.

La disponibilidad de opciones terapéuticas para la EPOC varia segun
los recursos. La OMS ha publicado una directrizl con recomendaciones
especificas para el tratamiento de la EPOC en la atencidén primaria en

entornos con pocos recursos.
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e Poblacion en riesgo
Antes, la EPOC era mas frecuente en el sexo masculino, pero debido al
aumento del consumo de tabaco entre las mujeres de los paises de
ingresos elevados y al mayor riesgo de exposicion a la contaminacion
del aire de interiores (por ejemplo, la derivada de la utilizacion de
combustibles soélidos en la cocina y la calefaccion) entre las mujeres de
los paises de bajos ingresos, en la actualidad afecta casi por igual a
ambos sexos.
Més del 90% de las muertes por EPOC se producen en los paises de
bajos y medianos ingresos, donde no siempre se ponen en practica o
son accesibles las estrategias eficaces de prevencion y control. (28)

e Factores de riesgo
La EPOC es prevenible. Su principal causa es el humo del tabaco
(fumadores activos y pasivos). Otros factores de riesgo son: la
contaminacion del aire de interiores (por ejemplo, la derivada de la
utilizaciéon de combustibles sélidos en la cocina y la calefaccion); la
contaminacion del aire exterior; la exposicion laboral a polvos vy
productos quimicos (vapores, irritantes y gases); las infecciones
repetidas de las vias respiratorias inferiores en la infancia.

b) Bronquiectasias

Es la dilatacion de los bronquios con signos de inflamacion, atrofia de la

mucosa ciliar, atelectasia (oclusion de un segmento pulmonar) e infeccion.

Presenta tos y expectoracion cuando hay infeccion, pudiendo aparecer

hemoptisis. El tratamiento fisioterapéutico se basa en las técnicas de

drenaje conocidas: soplido, vibraciones, percusiones y drenaje postural.
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(1.2)
Las bronquiectasias consisten en la dilatacion y destruccion de los grandes
bronquios causados por inflamacion y una infeccién crénica. Las causas
mas frecuentes son la fibrosis quistica, los trastornos inmunitarios y las
infecciones recidivantes, aunque algunos casos parecen ser idiopaticos.
Los sintomas consisten en tos crénica y expectoracion de esputo purulento;
algunos pacientes también pueden presentar fiebre y disnea. El diagnéstico
se basa en los antecedentes y los estudios por la imagen, den general por
TC de alta resolucion, aunque las radiografias de térax estandar pueden
ser diagnosticas. El tratamiento y la prevencidn de las exacerbaciones
agudas se realizan con antibioticos, drenaje de las secreciones y
tratamiento de las complicaciones, como sobreinfeccion y hemoptisis.
Siempre que sea posible, es importante tratar los trastornos subyacentes.
e Etiologia
Las bronquiectasias pueden afectar muchas areas del pulmén o
aparecer en soOlo una o dos areas. Las bronquiectasias difusas se
desarrollan en pacientes con defectos genéticos, inmunitarios o
anatomicos que afectan las vias aéreas. La fibrosis quistica es la causa
mas comun. Las inmunodeficiencias también pueden causar enfermedad
difusa, y también alteraciones muy raras de la estructura de las vias
aéreas. Las bronquiectasias difusas son una complicacibn poco
frecuente de afecciones mas comunes, como artritis reumatoidea o
sindrome de Sjogren. La aspergilosis broncopulmonar alérgica es una
reaccion de hipersensibilidad contra especies de Aspergillus Se produce

sobre todo en personas con asma y con menor frecuencia en personas
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con fibrosis quistica y puede conducir a las bronquiectasias. (23)

Las bronquiectasias focales se desarrollan a partir de neumonias sin
tratar o de una obstruccion (ej. debido a tumores y cuerpos extrafios).
Las micobacterias pueden causar bronquiectasias focales cuando
colonizan los pulmones de los pacientes con bronquiectasias debidas a
otros trastornos. En algunos casos, no se evidencia inmediatamente
ninguna causa aparente.

Fisiopatologia

Todas estas causas afectan los mecanismos de desobstruccion de las
vias aéreas y las defensas del huésped, lo que resulta en la incapacidad
para eliminar secreciones que a su vez predispone a los pacientes a la
inflamacion e infeccion cronicos. Como consecuencia de las infecciones
frecuentes la mayoria de las veces por: Haemophilus
influenza, Moraxella, catarrhalis, Streptococcus pneumonia, el moco de
las vias aéreas se condensa, se vuelve pastoso y viscoso y contiene
mediadores inflamatorios y agentes patdgenos y lentamente se dilatan,
sufren fibrosis y se distorsionan. Desde el punto de vista histoldgico, las
paredes bronquiales estan engrosadas por edema, inflamacion y
neovascularizacion. La destruccion del intersticio y los alvéolos provoca
fibrosis o enfisema. (23)

La sobreinfeccion con microorganismos resistente a multiples farmacos,
como Mycobacterium tuberculosis y otras micobacterias distintas de M.
tuberculosis, pueden causar exacerbaciones recidivantes vy
empeoramiento de la limitacion del flujo de aire en las pruebas de

funcién pulmonar. Pueden producirse una hipertension pulmonar y una
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insuficiencia cardiaca derecha porque disminuye el tejido pulmonar
funcional.

Signos y sintomas:

En general, los sintomas comienzan en forma lenta y empeoran
gradualmente con el transcurso de los afos. El sintoma principal de
presentacion de las bronquiectasias es la tos cronica, que casi siempre
produce grandes cantidades de esputo purulento, tenaz y espeso. La
disnea y las sibilancias son comunes. La hemoptisis, que puede ser
masiva, se debe a la neovascularizacion de las vias aéreas a partir de
las arterias bronquiales (en contraposicion a la arteria pulmonar). Las
exacerbaciones agudas de la enfermedad debidas a una infeccidon nueva
0 agravada aumentan la magnitud de la tos y el volumen y la purulencia
de la produccion de esputo. También puede haber fiebre leve.

La halitosis y los ruidos respiratorios anormales, como crepitantes,
roncus y sibilancias, son signos tipicos de la enfermedad. También
puede haber hipocratismo digital. En casos avanzados, puede haber
hipoxemia y signos de hipertensién pulmonar (ej., disnea, mareos) e
incluso insuficiencia cardiaca derecha. (23)

Diagnaostico

El diagnostico se basa en la anamnesis, el examen fisico y los estudios
radiolégicos, que comienzan con una radiografia de térax. La bronquitis
cronica puede imitar clinicamente a las bronquiectasias, pero en estas
altimas la produccion diaria de esputo purulento es mas copiosa y en los

estudios por la imagen las vias aéreas estan dilatadas.
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e Estudios por laimagen

Los hallazgos radiograficos sugestivos de bronquiectasias incluyen
opacidades irregulares dispersas causadas por tapones mucosos, panal
de abejas y anillos, y "vias de tranvia" causadas por las vias aéreas
engrosadas Yy dilatadas, localizadas en forma perpendicular al haz de
rayos X. Los patrones radiograficos pueden diferir por enfermedad
subyacente: las bronquiectasias debidas a la fibrosis quistica se
desarrollan predominantemente en los l6bulos superiores, mientras que
las debidas a otras causas son mas difusas o predominan en los l6bulos
inferiores.

La TC de alta resolucion es la prueba de eleccion para definir el alcance
de las bronquiectasias. La prueba tiene una sensibilidad y una
especificidad cercana al 100%. En general, la TC muestra
engrosamiento de las vias aéreas que se caracteriza por “vias de
tranvia” paralelas o sombras anulares que representan paredes
bronquiales engrosadas cuando se realizan cortes transversales.
También pueden observarse quistes (a veces aparecen como racimos
de uvas), tapones mucosos dispersos y vias aéreas que estan dilatados
> 1,5 veces el diametro de los vasos sanguineos cercanos. Los
bronquios medianos dilatados pueden extenderse casi hasta las pleuras.
La atelectasia, la consolidacion y la disminucion de la vascularizacion
son hallazgos inespecificos. El diagndstico diferencial de las vias aéreas
dilatadas debe realizarse con la bronquitis y las bronquiectasias por
traccion que se producen cuando la fibrosis pulmonar tracciona de las

vias aéreas y las mantiene abiertas. (24)
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Pruebas de la funcién pulmonar

Las pruebas de la funcion pulmonar pueden ser Gtiles para documentar
la funcién basal y para el seguimiento de la progresion de la enfermedad
en el tiempo. Las bronquiectasias provocan limitacién del flujo de aire
(reduccién del volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF), la
capacidad vital forzada (CVF) y el cociente (VEF/CVF); el VEF puede
mejorar en respuesta a los broncodilatadores agonistas B. Las
mediciones de volumen pulmonar pueden estar aumentadas o
disminuidas y la capacidad de difusién del monéxido de carbono (DLcO)

puede estar disminuida.

c) Neumonia

Infeccidon con condensacion en uno o mas lébulos. Presenta tos seca, dolor

pleural y disnea. El tratamiento fisioterapico se basa en ejercicios

respiratorios localizados, vibraciones, percusiones y drenaje postural. (2)

Causas:

La neumonia es una enfermedad comun que afecta a millones de
personas en los Estados Unidos cada afio. Pueden causarla microbios
llamados bacterias, virus y hongos.

Las formas en que se puede contraer esta enfermedad abarcan: las
bacterias y virus que viven en la nariz, los senos paranasales o la boca
pueden propagarse a los pulmones.

La neumonia causada por bacterias tiende a ser la mas grave. En
adultos, las bacterias son la causa mas comun de neumonia.

El microbio causante de neumonia mas comun en adultos es

el Streptococcus pneumoniae (neumococo).
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La neumonia atipica con frecuencia llamada errante, es causada por
otras bacterias, algunas veces se ve en personas cuyo sistema
inmunitario no esta funcionando bien, muchas otras bacterias pueden
causar neumonia los virus también son una causa frecuente de
neumonia, sobre todo en bebés y nifios pequefios, los factores de
riesgo que aumentan las probabilidades de contraer neumonia abarcan:

Enfermedad pulmonar crénica, bronquiectasia y fibrosis quistica. (23)

Sintomas

Tos secreciones con sangre

Neumonias con mucosidad amarillenta o verdosa o incluso.

Fiebre que puede ser leve o alta.

Escalofrios con temblores.

Dificultad para respirar (puede Unicamente ocurrir cuando sube escalas).
Fisiopatologia

Los enfermos de neumonia infecciosa a menudo presentan una tos que
produce un esputo (flema) de color marrén o verde y una fiebre alta que
puede ir acompafiada de escalofrios febriles. La disnea es el signo
temprano mas especifico y sensible. El dolor toracico pleuritico también
es comun, éste es un dolor agudo o0 punzante que aparece 0 empeora
cuando se respira hondo. Los enfermos de neumonia pueden toser
sangre, sufrir dolores de cabeza o presentar una piel sudorosa y
hameda. Otros sintomas posibles son falta de apetito, cansancio,
cianosis, nauseas, vomitos y dolores articulares o musculares.

Las formas menos comunes de neumonia pueden causar otros
sintomas, ya que puede causar dolores abdominales y diarrea, mientras

gue la neumonia provocada por tuberculosis o Pneumocystis puede
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causar Unicamente pérdida de peso y sudores nocturnos. En las
personas mayores, la manifestacion de la neumonia puede no ser tipica.
Pueden desarrollar una confusion nueva o mas grave, o experimentar
desequilibrios, provocando caidas. (23)
Una presion sanguinea baja (hipotensién), un ritmo cardiaco elevado
(taquicardia), o una baja saturacion de oxigeno (SatO2), que es la
cantidad de oxigeno en la sangre revelada o bien por pulsioximetria o
bien por gasometria arterial (GASA). Los enfermos que tienen
dificultades para respirar (disnea), estan confundidos o presentan
cianosis (piel azulada) necesitan atencién inmediata.
La exploracion fisica de los pulmones puede ser normal, pero a menudo
presenta una expansion (amplexiébn) mermada del térax en el lado
afectado, respiracion bronquial auscultada con fonendoscopio (sonidos
MAas asperos provenientes de las vias respiratorias mas grandes,
transmitidos a través del pulmoén inflamado y consolidado) y estertores
perceptibles en el area afectada durante la inspiracion. La percusion
puede ser apagada (mate) sobre el pulmoén afectado, pero con una
resonancia aumentada y no mermada (lo que la distingue de un embalse
pleural). (28)
2.5.3 Condicién Funcional:

Gundlack (1968) indica que las cualidades o condicion funcional son los

componentes béasicos de la condicion fisica y por lo tanto elementos

esenciales para la prestacion motriz y deportiva, por ello para mejorar el

rendimiento fisico el trabajo a desarrollar se debe basar en el entrenamiento

de las diferentes capacidades. Todos disponemos de algun grado de fuerza,
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resistencia, velocidad, equilibrio es decir, todos tenemos desarrolladas en
alguna medida todas las cualidades motrices y capacidades fisicas. (25)
Torres J. (1972) define la cualidad funcional basica como aquellas
predisposiciones fisiolégicas innatas en el individuo, factibles de medida y
mejora que permiten el movimiento y el tono muscular. Son por lo tanto
aquellas que en el entrenamiento va influir de manera decisiva, mejorando las
condiciones heredadas por todo su potencial. Cada vez que realizamos
ejercicios o tenemos una actuacion deportiva se precisa todas las cualidades
en mayor o menor medida.

Mediante el entrenamiento, su mas alto grado de desarrollo, cuestionan la
posibilidad de poner en practica cualquier actividad fisico-deportiva. Ademas
en su conjunto determinan la aptitud fisica de un individuo también llamada
condicion funcional. (29)

Merck (1999), Al referirnos en general a la condicién fisica esta se identifica
con rendimiento. Sin embargo, cuando hablamos de la poblacion mayor en
particular, la condicién fisica funcional la identificamos como la capacidad
para desarrollar las actividades normales de la vida diaria, intimamente
relacionada con el concepto de funcionalidad. Aunque hace mucho que se
valora la trascendencia de la funcionalidad sobre la salud y la enfermedad, no
fue hasta los aflos 50 cuando se reconocid su importancia, a medida que
crecia el nimero de personas mayores discapacitadas y que aumentaba la
incidencia de enfermedades croénicas. (29)

La valoracion de la condicion fisica en la poblacion general esta muy
desarrollada, sin embargo en la poblacibn mayor en concreto nos

encontramos con serias dificultades para realizar esta tarea. La mayoria de
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tests, o bien estan orientados al rendimiento fisico para su utilizacion en
jovenes 0 se centran en ancianos muy mayores, evaluando los cuidados o
asistencia que necesitan para las actividades diarias. Los tests que evaluan el
rendimiento fisico van orientados a la poblacion joven y son inapropiados e
inseguros para los mayores, ademas de ser demasiado dificiles de realizar
por muchos de ellos. Otros tests se orientan hacia la evaluacion de los
ancianos mas débiles y por tanto son demasiado faciles de realizar y no
detectan suficientemente el nivel de condicidn fisica en los mayores sanos
pues el objeto de dichos tests es mas bien evaluar la independencia y la
necesidad de cuidados y asistencia que realmente evaluar la condicion fisica.
(29)

Se dividen en dos grupos:

e Capacidades condicionales: Fuerza, agilidad, velocidad y resistencia.
Vienen determinadas por los procesos de direccion del sistema nervioso y
dependen de él. Su nombre proviene de la capacidad que tiene el cuerpo
de desarrollar una serie de acciones determinadas. Factores
determinantes para las cualidades fisicas:

e Edad

e Condiciones genéticas

e Sistema nervioso

e Capacidades psiquicas

e Habitos (fumar, beber, hacer ejercicio, etc.)

e Enfermedades respiratorias

e Epoca de inicio del entrenamiento

La condicién funcional esta basada de acuerdo al grupo etario: en esta
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ocasion se dara a conocer de acuerdo a los parametros establecidos para

adultos mayores.

a)

Resistencia: Es la cualidad fisica que nos permite soportar un

esfuerzo durante el mayor tiempo posible.

Segun Fritz Zintl (1991) es la capacidad fisica y psiquica de soportar

el cansancio frente a esfuerzos relativamente largos y/o la capacidad

de recuperacion rapida después de esfuerzos.

Podemos decir que la resistencia depende de diversos factores como

las técnicas de ejecucién de los ejercicios, la capacidad de utilizar

econdmicamente los potenciales funcionales, la velocidad, la fuerza,

el estado psicologico, el estado funcional de diferentes 6rganos y

sistemas como el respiratorio y cardiovascular. (30)

e Resistencia ala velocidad.

Segun Harre, es “la capacidad de resistencia a la fatiga provocada
por cargas ejecutadas con velocidad submaxima a méaxima y
aprovisionamiento energético preponderantemente anaerobico”.

e Resistencia anaerdbica: Es la resistencia que se necesita para un
esfuerzo que no requiere de oxigeno. (Trabajo de mas corta
duracion y alta intensidad

e Resistencia aerbdbica: es la resistencia que se necesita para un
esfuerzo que requiere oxigeno. (El trabajo es de larga duracion y

poca intensidad) (30)

b) Fuerza: Capacidad neuromuscular de superar una resistencia externa

o0 interna gracias a la contraccién muscular, de forma estatica (fuerza

isométrica) o dinamica (fuerza isotonica).

75



e Fuerza méaxima: Es la mayor cantidad de fuerza que puede
generar un musculo o un grupo de musculos.

e Fuerzarapida: Es la capacidad de la musculatura para desarrollar
altos valores de fuerza en corto tiempo. En donde se vencen
resistencias medias a gran velocidad.

e Fuerza de resistencia: Es la capacidad de la musculatura de
realizar un trabajo intenso de fuerza durante un largo tiempo sin
disminuir la calidad de la ejecucion.

e Con ella se vencen resistencias no méaximas (30% del peso
méaximo) con velocidad media y con un alto numero de
repeticiones prolongando el esfuerzo sin llegar a la fatiga. (30)

c) Velocidad: Capacidad de realizar acciones motrices en el minimo
tiempo posible. Algunos autores como Grosser y Briggeman la
nombran como la rapidez y nos dice que es la capacidad de
reaccionar con maxima rapidez frente a una sefial y/o de realizar
movimientos con maxima velocidad.

e Velocidad de reaccion simple. Se da cuando el individuo
responde a un estimulo conocido. Por ejemplo la sefial de un
silbato en el futbol.

e Velocidad de reaccion compleja, se manifiesta cuando el
individuo responde a un estimulo no conocido.

Por ejemplo; el atacante en el voleibol tiene que reaccionar ante
un pase y rematar segun el bloqueo.

e Velocidad de accion simple, se proyecta cuando la persona

realiza en el menor tiempo un movimiento sencillo. Por ejemplo el
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golpe del boxeador.

e Velocidad de accion compleja, se manifiesta cuando se
producen varios movimientos rapidos y coordinados en el menor
tiempo. Por ejemplo una finta de un jugador de futbol para driblar
a un defensor. Por ejemplo en el atletismo la carrera de los cien
metros.

e Lafrecuencia maxima de movimientos (velocidad), se da en los
ejercicios ciclicos, que se realizan en el menor tiempo posible.

d) La elasticidad y la flexibilidad: Son dos elementos de un mismo
componente, la movilidad. La movilidad es una condiciéon previa y
elemental para la ejecucién de un movimiento, cuyo desarrollo facilita el
aprendizaje de determinadas habilidades motrices, disminuye la
posibilidad de lesiones musculares y ligamentarias, favorece el
desarrollo de otras capacidades como fuerza, resistencia, y velocidad,
se incrementa la amplitud de los movimientos reduciendo el esfuerzo
muscular durante la practica y la competencia con lo que se retrasa el
cansancio y en forma muy importante, mejora la calidad en la ejecucion
motora. La elasticidad es una propiedad de los musculos, mientras que
la flexibilidad es articular, pero en la ejecucion del acto motor ambas
intervienen importantemente y en forma coordinada para lograr una
buena ejecucion. La mayor elasticidad de un musculo se ve favorecida
si las articulaciones sobre las que se aplica su accion tienen un alto
grado de flexibilidad y viceversa. (29)

e Flexibilidad Dinamica: Se realizan movimientos significativos e

importantes de una o varias partes del cuerpo.
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e Flexibilidad estatica: Adoptar una posicion determinada Yy
mantenerla durante un tiempo, sin que se produzcan movimientos
,apreciables.

e) Coordinacion.

Es la cualidad que permite utilizar conjuntamente el sistema nervioso
y muscular, sin que uno interfiera con el otro (ejemplo: calcular la
distancia y velocidad para saltar un obstaculo).
Las cualidades o capacidades fisicas basicas conforman la condiciéon
fisica de cada individuo y mediante su entrenamiento, ofrecen la
posibilidad de mejorar las capacidades del cuerpo.
Por lo tanto la mejora de la forma fisica se debera al trabajo de
preparacion fisica o acondicionamiento fisico que se basara en el
desarrollo de dichas capacidades o cualidades fisicas y de sus
diferentes subcomponentes, el éxito de dicho entrenamiento se
fundamenta en una 6ptima combinacién de los mismos en funcién de
las caracteristicas de cada individuo (edad, sexo, nivel de
entrenamiento, etc.) y de los objetivos y requisitos que exija cada
deporte.

Todas estas cualidades fisicas basicas tienen diferentes divisiones y

componentes sobre los que debe ir dirigido el trabajo y el

entrenamiento, siempre debemos tener en cuenta que es muy dificil
realizar ejercicios en los que se trabaje puramente una capacidad

Gnica ya que en cualquier actividad intervienen todas o varias de las

capacidades pero normalmente habra alguna que predomine sobre

las demas. (29)
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2.6. Definicion de términos Basicos

e Diafragmaética-costal inferior: Es la normal en inspiracion el diafragma
se contrae y aplana, las costillas inferiores se dirigen en sentido antero-
superior la parte superior del torax se eleva ligeramente. La espiracion
es pasiva (23)

e Costal superior: Se utilizan musculos accesorios inspiratorios, el
paciente eleva los hombros, dilata el térax y retrae la pared abdominal,
el intercambio de aire en I6bulos inferiores es deficiente.(23)

o Diafragmatica “pura”: En pacientes con respiracion costal superior
previa, la caja toracica superior queda rigida y solo puede movilizarse el
diafragma. Tipica del enfisema.(28)

e Respiracion paraddjica: Hay falta de estabilidad de la pared toracica
que hace que se retraiga la zona afectada durante la inspiracion y se
dilata en la espiracion. (25)

e Disnea: Sensacion subjetiva de falta de aire. Respiracion dificultosa.
(26)

e Ortopnea: Disnea intensa que obliga al paciente a estar de pie o
sentado y utilizar los musculos accesorios de la inspiracion. (23)

e Taquipnea: Respiracion rapida y superficial. (26)

e Polipnea: Respiracion rapida y profunda, que deriva en hiperventilacion.
(31)

e Hipernea: Respiracion profunda y no rapida.

e Bradipnea: Respiracion lenta. (38)

e Apnea: Sus pensiéon temporal de la respiracion. (28)

e Respiracién asmatica: Respiracion jadeante y ruidosa, con espiracion
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forzada y prolongada. (1)

Estridor: Respiracion anhelante, como un silbido, en caso de
obstruccion de vias aéreas superiores. (4)

Respiracion de Cheyne-Stokes: Aumento gradual de la respiracion,
seguido de disminucién gradual hasta una breve apnea. (23)
Respiracion de Kussmaul: Inspiracion profunda seguida de espiracion
breve y quejumbrosa. (23)

Murmullo vesicular o respiratorio: Ruido normal producido por la
distension de los alvéolos pulmonares. (29)

Espiracion prolongada: Cuando aumenta la resistencia en el arbol
bronquial. (31)

Disminucion del murmullo vesicular: Puede estar debido a una
disminucién de la transmisién de murmullo por derrame pleural o por
disminucién de la corriente de aire en los bronquios o pulmones. (1)
Respiracion bronquial o tubarica: Sonido parecido a soplar en un
tubo. Es normal en trdqueo y bronquios gruesos. (3)

Roncos: Estertores secos producidos por secrecion viscosa en
bronquios, Tipica de la obstruccion crénica. (1)

Estertores consonantes: Pueden ser sonoros (y por tanto de sonido
seco) o agudos (de sonido sibilante). (23)

Estertores subcrepitantes: De burbujas finas o gruesas, debidos a la

accion del aire sobre las mucosidades. (24)
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CAPITULO Il

3.1 Andlisis de tablas y graficos
TABLA N°1

Patologia obstructiva, antes y después de la intervencidn en el grupo control y el
grupo experimental

Grupo control Grupo experimental
Antes Despueés Antes Después
N % N % N % N %
Patologia Sin Patologia 0 0 0 0 0 0 0 0
obstructiva  Con Patologia 30 100 30 100 30 100 30 100
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°1

Patologia obstructiva, antes y después de la intervencidn en el grupo control y el
grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 1 y grafico N° 1 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 100% de los pacientes
tuvieron patologia obstructiva y después de la intervencién en el grupo control el
100% de los pacientes seguian teniendo la patologia obstructiva mientras que en

grupo experimental el 100% tenia patologia obstructiva.
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TABLA N°2

Condicidn fisica, antes y después de la intervencidn en el grupo control y el grupo

experimental

Grupo control

Grupo experimental

Antes Después Antes Después
N % % % %
Excelente 0 0 0 0 6.7
Condicion Bueno 0 0 0 0 93.3
fisica  Regular 17 56.7 17 56.7 18 60 0
Deficiente 13 43.3 13 43.3 12 40 0
Total 30 100 30 100 30 100 100
Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°2

Condicion fisica, antes y después de la intervencién en el grupo control y el grupo

experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS.

De la tabla N° 2 y grafico N° 2 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 40% de los pacientes se
encontraron deficientes y es 60% se encontraron en estado regular en la
condicion fisica y después de la intervencion en el grupo control el 43.3% de los
pacientes seguian siendo deficientes y el 56.7% estuvieron en estado regular en
la condicion fisica, mientras que en el grupo experimental el 93.3% tenia una
buena condicién fisicay el 6,7% se encontraba en una condicion excelente, lo

gue implica que la terapia respiratoria mejora la condicion fisica.
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TABLA N°3

Patologias obstructivas de acuerdo al EPOC, neumoniay bronguiectasias, antes y
después de laintervencidn en el grupo control y el grupo experimental

Grupo control Grupo experimental
Antes Despueés Antes Después
N % N % N % N %
Normal 0 0 0 0 0 0 1 3.3
EPOC Leve 0 0 0 0 0 0 9 30
Moderado 10 333 10 333 10 333 0 0
Normal 0 0 0 0 0 0 1 3.3
Neumonia  Leve 0 0 0 0 0 0 9 30
Moderado 10 33.3 10 33.3 10 33.3 0 0
Normal 0 0 0 0 0 0 2 6.7
Bronquiectasia Leve 0 0 0 0 0 0 8 26.7
Moderado 10 333 10 333 10 333 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°3

Patologias obstructivas de acuerdo al EPOC, neumoniay bronquiectasias, antes y
después de laintervencién en el grupo control y el grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 3 y grafico N° 3 la poblacién estudiada se observa que el grupo
experimental y control antes de la intervencion con terapia respiratoria el 33 %
presenta EPOC 33 % presenta neumonia y el 33 % bronquiectasia en un estado
moderado, mientras después de la intervencion de terapia respiratoria se puede
evidenciar que el grupo experimental el 30% de los participantes con EPOC, el 30 %
gue presenta neumonia y 26.7% con bronquiectasia presentan en un estado leve,
mientras que en el grupo control el 100% de los participantes con epoc, neumonia, y

bronquiectasia se han mantenido en el estado moderado.
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TABLA N°4

Condicién fisica de acuerdo a la fuerza, antes y después de la intervencion en el
grupo control y el grupo experimental

Grupo control Grupo experimental
Antes Después Antes Después

% N % N % N %

Excelente 0 0 0 0 0 0 0 0
Flerza Bueno 0 0 0 0 0 0 29 96.7
Regular 16 53.3 20 66.7 13 43.3 1 3.3

Malo 14 46.7 10 333 17 56.7 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100

Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°4

Condicién fisica de acuerdo a la fuerza, antes y después de la intervencion en el
grupo control y el grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 4 y gréafico N° 4 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 56.7% de los pacientes
tuvieron una mala fuerza'y el 43.3% se encontraron en estado regular de la
fuerza y después de la intervencion en el grupo control el 33.3% de los pacientes
continuaban con una mala fuerza y el 66.6% estuvieron en estado regular en
la fuerza mientras que en grupo experimental el 3.3% tenia una regular fuerzay el
96,7% se encontraba con una buena fuerza, lo que implica que la terapia

respiratoria ayuda la fuerza.
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TABLA N°5

Condicién fisica de acuerdo a la velocidad, antes y después de la intervencion en el
grupo control y el grupo experimental

Grupo control Grupo experimental
Antes Después Antes Despueés
N % N % N % N %
Excelente 0 0 0 0 0 0 0 0
] Bueno 0 0 0 0 0 0 26 86.7
Velocidad
Regular 14 46.7 22 73.3 18 60 4 13.3
Malo 16 53.3 8 26.7 12 40 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°5

Condicién fisica de acuerdo a la velocidad, antes y después de la intervencion en el
grupo control y el grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 5 y grafico N° 5 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 40% de los pacientes
tuvieron una mala velocidad y es 60% una regular velocidad y después de la
intervencion en el grupo control el 26.7% de los pacientes continuaban con una mala
velocidad y el 73.3% estuvieron con una regular velocidad mientras que en grupo
experimental el 13.3% tenia una regular velocidad y el 86,7% tenian una buena

velocidad, lo que implica que la terapia respiratoria aumenta la velocidad.
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TABLA N°6

Condicién fisica de acuerdo a la agilidad, antes y después de la intervencion en el
grupo control y el grupo experimental

Grupo control

Grupo experimental

Antes Después Antes Despueés
% % % N %
Excelente 0 0 0 0 0 0
. Bueno 0 0 0 0 26 86.7
Agilidad
Regular 16 53.3 18 60 14 46.7 4 13.3
Malo 14 46.7 12 40 16 53.3 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°6

Condicién fisica de acuerdo a la agilidad, antes y después de la intervencidon en el
grupo control y el grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 6 y grafico N° 6 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 53.3% de los pacientes
tuvieron una mala agilidad y el 46.7% tenian una regular en la agilidad y
después de la intervencion en el grupo control el 40% de los pacientes seguian
teniendo una mala agilidady el 60% tenian una regular agilidad mientras que en
grupo experimental el 13.3% tenian una regular agilidad y el 86,7% se encontraba
con una buena agilidad, lo que implica que la terapia respiratoria aumenta la

agilidad.
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TABLA N°7

Condicién fisica de acuerdo a la resistencia, antes y después de laintervencién en el
grupo control y el grupo experimental

Grupo control

Grupo experimental

Antes Despueés Antes Despueés
% % % N %
Excelente 0 0 0 0 0 1 3.3
Resistencia Bueno 0 0 0 0 0 0 25 83.3
Regular 16 53.3 15 50 15 50 4 13.3
Malo 14 46.7 15 50 15 50 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°7

Condicién fisica de acuerdo a laresistencia, antes y después de laintervencién en el
grupo control y el grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 7 y grafico N° 7 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 50% de los pacientes
tuvieron una mala resistencia y el 50% tuvieron una regular resistencia y
después de la intervencion en el grupo control el 50% de los pacientes seguian
teniendo una mala resistencia y el 50% estuvieron una regular resistencia
mientras que en grupo experimental el 13.3% tuvieron una regular resistencia y el
83.3% tienen una buena resistencia, el 3.3% una excelente resistencia, lo que

implica que la terapia respiratoria mejora la resistencia.
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TABLA N°8

Condicién fisica de acuerdo a la flexibilidad, antes y después de la intervencién en el
grupo control y el grupo experimental

Grupo control

Grupo experimental

Antes Después Antes Despueés
% N % % N %
Excelente 0 0 0 0 0 5 16.7
Flexibilidad Bueno 0 0 0 0 0 25 83.3
Regular 17 56.7 17 56.7 16 53.3 0 0
Malo 13 43.3 13 43.3 14 46.7 0 0
Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: matriz de datos
GRAFICO N°8

Condicién fisica de acuerdo a la flexibilidad, antes y después de la intervencién en el
grupo control y el grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 8 y grafico N° 8 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 46.7% tiene una mala
flexibilidad y el 53.3% tienen una regular flexibilidad y después de la intervencion
en el grupo control el 43.3% de los pacientes seguian con la mala flexibilidad y el
56.7% tienen una regular flexibilidad mientras que en grupo experimental el 83.3%
tienen una buena flexibilidad y el 16,7% se encuentran con una excelente

flexibilidad, lo que implica que la terapia respiratoria aumenta la flexibilidad.

96



TABLA N°9

Condicién fisica de acuerdo a la equilibrio, antes y después de la intervencién en el
grupo control y el grupo experimental

Grupo control Grupo experimental
Antes Despueés Antes Después
% N % N % N %

Excelente 0 0 0 0 0 0 28 93.3

Bueno 0 0 0 0 0 0 2 6.7
Equilibrio

Regular 18 60 14 46.7 9 30 0 0

Malo 12 40 16 53.3 21 70 0 0

Total 30 100 30 100 30 100 30 100
Fuente: matriz de datos

GRAFICO N°9

Condicién fisica de acuerdo a la equilibrio, antes y después de la intervencién en el
grupo control y el grupo experimental
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INTERPRETACION Y ANALISIS

De la tabla N° 9 y grafico N° 9 la poblacion estudiada se observa que en el grupo
control y grupo experimental antes de la intervencion el 70% de los pacientes no
tienen un buen equilibrio y el 30% se encuentran con un regular equilibrio y
después de la intervencion en el grupo control el 53.3% de los pacientes seguian
con un mal equilibrioy el 46.7% estuvieron en estado regular equilibrio mientras
que en grupo experimental el 6.7% tenia una buen equilibrio y el 93,3% se
encuentran con un excelente equilibrio, lo que implica que la terapia respiratoria

ayuda el equilibrio.
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS

PRUEBA DE LA HIPOTESIS GENERAL MEDIANTE EL USO DE LA PRUEBA DE
LOS RANGOS CON SIGNO DE WILCOXON
Planteamiento de hipotesis estadistica:

1. Hipotesis General parte 1
Ho: El resultado de la evaluacion de la terapia respiratoria es que no mejora
significativamente las patologias obstructivas de los adultos mayores de la clinica
Monte Sinai de Juliaca — 2016
Hi: El resultado de la evaluacién de la terapia respiratoria es que mejora
significativamente las patologias obstructivas de los adultos mayores de la clinica
Monte Sinai de Juliaca — 2016

2. Nivel de Significancia:
a =0.05

3. Estadistica de prueba

1H;+ — Z R,‘,

erped ]

4. Regla de Decision.

Region de

Region de Rechazo Regton de Rechazo

-

Acgptacion

Z=-1.96 z=1.96
Z=-5.201

Como la z=-5.201, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza
la Ho y se acepta la Hi.
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Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.001=0.1%,y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.1% EI resultado de la evaluacion de la
terapia respiratoria es que mejora significativamente las patologias obstructivas de

los adultos mayores de la clinica Monte Sinai de Juliaca — 2016
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PRUEBA DE LA HIPOTESIS GENERAL MEDIANTE EL USO DE LA PRUEBA DE
LOS RANGOS CON SIGNO DE WILCOXON

Planteamiento de hipotesis estadistica

1. Hipotesis General parte 2
Ho: El resultado de la evaluacion de la terapia respiratoria es que no mejora
significativamente la condicion fisica de los adultos mayores de la clinica Monte
Sinai de Juliaca — 2016
Hi: El resultado de la evaluacion de la terapia respiratoria es que mejora
significativamente la condicion fisica de los adultos mayores de la clinica Monte
Sinai de Juliaca — 2016

2. Nivel de Significancia:
a =0.05

3. Estadistica de prueba
W+ = Z Ri.'
=0

4. Regla de Decision.

Region de

Rezion de Rechazo Acgptacion Regon de Rechazo
__.-"’f \\_
Z=-1.96 2=1.96
7=-4.932

Como la z=-4.932, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza

la Ho y se acepta la Hi.
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Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.008=0.8%, y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.8% EI resultado de la evaluacion de la
terapia respiratoria es que mejora significativamente la condicion fisica de los

adultos mayores de la clinica Monte Sinai de Juliaca — 2016
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PRUEBA DE HIPOTESIS ESPECIFICAS MEDIANTE EL USO DE LA PRUEBA DE
U DE MANN WHITNEY

Planteamiento de hipotesis estadistica especifica tres:

1. Hipotesis

Ho La terapia respiratoria no es mejor para disminuir las patologias obstructivas
de acuerdo al EPOC, neumonia y bronquiectasias en comparacion a sin terapia
respiratoria.
Hi: La terapia respiratoria es mejor para disminuir las patologias obstructivas de
acuerdo al EPOC, neumonia y bronquiectasias en comparacion a sin terapia
respiratoria.

2. Nivel de Significancia:

o =0.05

3. Estadistica de prueba

W*=>" R,

20

4. Regla de Decision.

Region de

Rezion de Rechazo Acgptacion Regon de Rechazo
__.-"’f \\_
Z=-1.96 7=1.96
7=-2.992

Como la z=-2.992, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza

la Ho y se acepta la Hi.
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Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.003=0.3%, y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.3% La terapia respiratoria es mejor para
disminuir las patologias obstructivas de acuerdo al EPOC, neumonia vy

bronquiectasias en comparacion a sin terapia respiratoria.
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Planteamiento de hipotesis estadistica especifica cuatro, parte 1:

1. Hipotesis
Ho: La terapia respiratoria no es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la fuerza en comparacion a sin terapia respiratoria.
Hi: La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la fuerza en comparacion a sin terapia respiratoria

2. Nivel de Significancia:
o =0.05

3. Estadistica de prueba

I"I'?_'_ — Z R,‘,

i)

4. Regla de Decision.

Region de

Region de Rechazo

Region de Rechazo Areptacion

-

Z=-1.96 z=1.96
Z=-7.098

Como la z=-7.098, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza
la Ho y se acepta la Hi.

Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.000=0.0%,y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.0% La terapia respiratoria es mejor para
aumentar la condicion funcional de acuerdo a la fuerza en comparacion a sin terapia

respiratoria.
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Planteamiento de hipotesis estadistica especifica cuatro, parte 2:

1. Hipotesis
Ho La terapia respiratoria no es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la velocidad en comparacion a sin terapia respiratoria
Hi: La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la velocidad en comparacion a sin terapia respiratoria

2. Nivel de Significancia:
a =0.05

3. Estadistica de prueba

W*=>" R,

=0

4. Regla de Decision.

Region de

Region de Rechazo

Repion de Rechazo Aceptacion

L

Z=-1.96 z=1.96
Z=-6.568
Como la z= -6.568, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza
la Ho y se acepta la Hi.
Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.000=0.0%,y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.0% La terapia respiratoria es mejor para
aumentar la condicion funcional de acuerdo a la velocidad en comparacion a sin

terapia respiratoria.
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Planteamiento de hipotesis estadistica especifica cuatro, parte 3:

1. Hipotesis
Ho La terapia respiratoria no es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la agilidad en comparacion a sin terapia respiratoria
Hi: La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la agilidad en comparacion a sin terapia respiratoria.

2. Nivel de Significancia:
a =0.05

3. Estadistica de prueba
1[‘1-"?_'— = Z R!-?
=0

4. Regla de Decision.

Region de

Aceptasion Remon de Recham

Regton de Rechazo

-

Z=-1.96 z=1.96
Z=-6.594

Como la z= -6.594, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza
la Ho y se acepta la Hi.

Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.000=0.0%,y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.0% La terapia respiratoria es mejor para
aumentar la condicion funcional de acuerdo a la agilidad en comparacion a sin

terapia respiratoria.
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Planteamiento de hipotesis estadistica especifica cuatro, parte 4:

1. Hipotesis
Ho La terapia respiratoria no es mejor para aumentar la condicién funcional de
acuerdo a la resistencia en comparacion a sin terapia respiratoria
Hi: La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la resistencia en comparacion a sin terapia respiratoria

2. Nivel de Significancia:
o =0.05

3. Estadistica de prueba

I"I-"h'_ — Z R;‘_.

et 1]

4. Regla de Decision.

Region de

Regon de Rechazo

Region e Rechazo Aceptacion

-

Z=-1.96 z=1.96
Z=-6.617
Como la z=-6.617, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza

la Ho y se acepta la Hi.

Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.000=0.0%,y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.0% La terapia respiratoria es mejor para
aumentar la condicion funcional de acuerdo a la resistencia en comparacion a sin

terapia respiratoria
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Planteamiento de hipotesis estadistica especifica cuatro, parte 5:

1. Hipotesis
Ho La terapia respiratoria no es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la flexibilidad en comparacion a sin terapia respiratoria
Hi: La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la flexibilidad en comparacion a sin terapia respiratoria

2. Nivel de Significancia:
a =0.05

3. Estadistica de prueba
I"I"'r-'_ = Z Ri.'
et 1]

4. Regla de Decision.

Region de

Region de Rechazo

Rezion de Rechazo Aseptacion

e

Z=-1.96 z=1.96
Z=-7.035

Como la z= -7.035, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza
la Ho y se acepta la Hi.

Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.000=0.0%,y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.0% La terapia respiratoria es mejor para
aumentar la condicion funcional de acuerdo a la flexibilidad en comparacién a sin

terapia respiratoria
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Planteamiento de hipotesis estadistica especifica cuatro, parte 6:

1. Hipotesis
Ho La terapia respiratoria no es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la equilibrio en comparacion a sin terapia respiratoria
Hi: La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicion funcional de
acuerdo a la equilibrio en comparacion a sin terapia respiratoria

2. Nivel de Significancia:
a =0.05

3. Estadistica de prueba

W*=>" R,

=0

4. Regla de Decision.

Region ds

Aceptacion Region de Rechazo

Rezion de Rechazo

e

Z=-1.96 z=1.96
Z=-7.145
Como la z= -7.145, esta cae en la zona de rechazo para la Ho, por lo que se rechaza
la Ho y se acepta la Hi.
Conclusion: Al determinar el p-valor= 0.000=0.0%,y un nivel de significancia del
0.05 y Con una probabilidad de error del 0.0% La terapia respiratoria es mejor para
aumentar la condicion funcional de acuerdo a la equilibrio en comparacién a sin

terapia respiratoria.
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DISCUSION

Las patologias obstructivas son responsables del 15% de todas las defunciones de
menores de 5 aflos y adultos mayores se calcula que maté a unos 922 000
personas en el 2015. Las patologias obstructivas pueden estar causadas por virus,
bacterias u hongos y puede prevenirse mediante inmunizacién, una alimentacion
adecuada y mediante el control de factores ambientales.

En la presente investigacion se concordd con lo encontrados por: Pineda, que la
eficacia de la terapia respiratoria ayuda en pacientes pediatricos con neumonia se
concuerda que la terapia respiratoria logra el aumento de la capacidad respiratoria.
Lopez, que la frecuencia respiratoria se normalizé por el tratamiento fisioterapéutico
respiratorio brindado a cada paciente con evento cerebro vascular Ochoa, afirmo
gue la Neumonia adquirida en la comunidad es un problema de salud frecuente en
personas ancianas por descuido de las personas que estan a su cargo. Joya,
encontré que la alta incidencia de neumonia nosocomial en UCI asociada o0 no a
ventilacibn mecanica asociada a factores de riesgo pueden ser prevenibles en la
mayoria de los casos. Pinoargote, encontré que el ejercicio constituye una parte
esencial de recuperacion para el paciente y la determinacion de las principales
enfermedades que presentan los adultos mayores. Otazu, encontré cifras mayores
en madre que mostraban una infeccion respiratoria aguda Honorio, evidencio
que las madres no emplean medidas adecuadas para prevenir las infecciones
respiratorias de su nifilo Quispe, encontro que la rehospitalizacion estuvo asociado
a dependencia funcional Gutiérrez, Descubre la relacién de la Educacion Fisica con el
adulto mayor. Astudillo, establecié prevenir de la tos seca, fiebre y disnea que
fueron las manifestaciones clinicas encontradas con mas frecuencia. Isla, fueron

las principales complicaciones encontradas como neumonia viral y atelectasia.
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se encontro una discrepancia con los resultados encontrados por: Pineda, que la
neumonia es la principal causa de atencion en el area de pediatria puesto que
también es necesario realizar la terapia respiratoria en adultos mayores con
neumonia. Lopez, se encontrd0 una discrepancia que en los pacientes se haya
aplicado solo la Fisioterapia Respiratoria donde se discrepa que deberia de
incluirse la actividad fisica. Ochoa, indica que el Neumonia Adquirida en la
Comunidad es un problema de salud, se discrepa con los resultado, porque
también hay altas incidencias de la epoc y bronquiectasia y son muy frecuentes
en adultos mayores. Joya, aporta que la neumonia se da mas en la UCI, se
discrepa por el mismo que las patologias obstructivas se pueden dar en
diferentes ambientes cerrados. Pinoargote, determina que las principales
enfermedades que presentan los jubilados la kinesioterapia no ayuda a su
recuperacion en ese sentido se discrepa que un buen programa de actividad fisica
ayuda a aumentar y mantener la condicion funcional del adulto mayor. Otazu,
propone estudiar a madres de menores de 5 afios, se encontré6 una
discrepancia porque el estudio debe de realizarse también en adultos mayores
ya que son propenso a adquirir infecciones respiratorias irreversibles y no hay
muchos estudios realizados en este grupo etario. Honorio, indica que existe una
relacion directa entre los conocimientos que tienen las madres de los nifios
menores de 5 afios se encontré una discrepancia con los resultados que la familia
entera debe de tener conocimiento sobre las infecciones respiratorias, Quispe,
asocia mas importante para la rehospitalizacion de adultos mayores es la falta de
una visita del control posterior , se encontré una discrepancia con los resultados
que se debe de indicar al familiar realizar la terapia respiratoria al ser dada

de alta de un centro hospitalario. Gutiérrez, indica que la actividad en los adultos
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mayores brinda beneficios psicolégicos y sociales donde mi investigacion aporta
que la actividad fisica también se encarga de mantener la agilidad la flexibilidad
y la tonicidad muscular del adulto mayor. Astudillo, previene la neumonia
adquirida en la comunidad, discrepo que también debe de realizar la prevencion en
el area hospitalaria. Isla, brinda atencion sanitaria a todos los pacientes
pediatricos menores de 5 afios. Discrepo que también se debe dar el trabajo
prioritario a trabajar con adultos mayores.

Tanto el Epoc, neumonia, bronquiectasia y la capacidad fisica son el resultado de
un mal estilo de vida saludable que a futuro trae consecuencias y enfermedades
irreversibles, para todo este gran problema la solucidbn es prevenir mediante
multiples tratamientos ya que la EPOC, neumonia y bronquiectasia conllevas a
problemas respiratorios y la falta de actividad fisica conlleva a una disminucién

de la capacidad fisicay problemas de inmovilidad.
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CONCLUSIONES
El resultado de la evaluacibn de la terapia respiratoria es que mejora
significativamente las patologias obstructivas y condicion funcional de los adultos
mayores de la clinica Monte Sinai.
Las patologias obstructivas de acuerdo al EPOC, neumonia y bronquiectasias
antes de la intervencidn con y sin terapia respiratoria es elevado y después de la
intervenciébn es menor con la terapia respiratoria y se mantiene sin terapia
respiratoria.
La condicion funcional de acuerdo a la fuerza, agilidad, velocidad resistencia,
flexibilidad y equilibrio antes de la intervencién con y sin terapia respiratoria es
disminuida y después de la intervencidbn aumenta con terapia respiratoria y se
mantiene sin terapia respiratoria.
La terapia respiratoria es mejor para disminuir las patologias obstructivas de
acuerdo al EPOC, neumonia y bronquiectasias en comparacién a sin terapia
respiratoria.
La terapia respiratoria es mejor para aumentar la condicion funcional de acuerdo a
la fuerza, agilidad, velocidad resistencia, flexibilidad y equilibrio en comparacion a

sin terapia respiratoria.
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RECOMENDACIONES

e Indicar un adecuado plan de tratamiento en Terapia respiratoria y condicidn
funcional a todos los pacientes que son diagnosticados con un cuadro de EPOC,
neumonia, bronquiectasia y otras patologias respiratorias para lograr un mejor
abordaje terapéutico sean estas en etapas aguda o cronica.

e Incluir en los tratamientos la Terapia respiratoria y condicion funcional, para el
manejo de los pacientes diagnosticados con enfermedades obstructivas, en el
departamento de Medicina Interna de diferentes instituciones como clinica
privadas y hospitales de la cuidad de Juliaca o la regiéon de Puno.

e Brindar educacion al paciente y a sus familiares durante las sesiones de terapia
respiratoria y condicién funcional para que el paciente al egresar del hospital,
pueda recibir ayuda y que esta no sea finalizada de forma abrupta.

e Recomendar a los profesionales a fines de incluir en el tratamiento la terapia
respiratoria y condicion funcional a los pacientes involucrados con la enfermedad

porque se obtienen excelentes resultados.
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Anexo 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Evaluacion de la terapia respiratoria en patologias obstructivas y condicion funcional de los adultos mayores de la clinica

Monte Sinai de Juliaca — 2016

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSION INDICADORES METODOLOGIA

P.G  ¢(Cudles son los 5. Evaluar los resultados de la | H.G. El resultado de la evaluacion e Técnicas de relajacion e Tipo: enfoque
resultados de la evaluacién | evaluacion de la  terapia | de la terapia respiratoria es que L e Ejercicios de respiracion cuantitativo
de la terapia respiratoria en | respiratoria  en  patologias | mejora  significativamente  en EJe_rC|tC|0_s diafragmética o Nivel: cuasi-
patologias  obstructivas y | obstructivas y condicion funcional | patologias obstructivas y VARIABLE respiratorios e Ejercicios de expansion toracica experimental
condicién funcional de los | de los adultos mayores de la | condicion funcional de los adultos | |NDEPENDIENTE « Ejercicios con cinturén e Disefio: Pretest y
adultos mayores de la clinica | clinica Monte Sinai de Juliaca — | mayores de la clinica Monte Sinai Terapia « Hidratacién general Post Test
Monte Sinai de Juliaca — | 2016. - de Juliaca —2016 Respiratoria Drenaje e Sopldo / Tos / Percusion | * Método:
20167 Objetivos Especificos Hipotesis especificas Brongquial (Clapping) / Vibracién Deductivo,
Problemas Especificos e Estimar el estado de las e Drenaje postural Inductivo, analitico
e ;Cudl es el estado de las patologias obstructivas de | e Las patologias obstructivas de y sintético

patologias obstructivas de acuerdo al EPOC, neumonia acuerdo al EPOC, neumonia y Sera la disminucion de la capacidad | ® Poblacién: 200

acuerdo al EPOC, y bronquiectasias antes y bronquiectasias antes de la respiratoria por menos de los personas

neumonia y bronquiectasias después de la terapia intervencion con y sin terapia valgres ue ogcilen entre el 50 % e Muestra: 60

antes y después de la respiratoria  y sin terapia respiratoria es  elevado y EPOC 80% dg del volumen espiratorig personas

terapia respiratoria y sin respiratoria después de la intervencion es forzado capacidad ventilatoria G.E. 30personas

terapia respiratoria? e Determinar la  condicion menor con la terapia forzado y b G.C. 30 personas
e ;Cudl sera el estado de la funcional de acuerdo a la respiratoria y se mantiene sin —— -

condicion  funcional  de fuerza, agilidad, velocidad y terapia respiratoria. Iraesdilrsértr:)lz:cuonor dem elra]loscazzmdlig

acuerdo a la fuerza, resistencia, flexibilidad y | ¢ La condicion funcional de DEPENDIENTE valgres que ogcilen entre el 50 %y

agilidad, velocidad, equilibrio antes y después de acuerdo a la fuerza, agilidad, Enfermedades Neumonia 80% de del volumen espiratorio

resistencia, flexibilidad y la intervencion de la terapia velocidad resistencia, Obstructivas

equilibrio antes y después
de la intervencion de la
terapia respiratoria y sin
terapia respiratoria?

e ;COmo seréa la comparacién
de las patologias
obstructivas de acuerdo al
EPOC, neumonia y
bronquiectasias antes 'y
después de la intervencion
de la terapia respiratoria y
sin terapia respiratoria?

e ;COmo sera la comparacién
de la condicion funcional de

respiratoria 'y sin terapia
respiratoria

e Comparar las patologias
obstructivas de acuerdo al
EPOC, neumonia y
bronquiectasias  antes y
después de la intervencion de
la terapia respiratoria y sin
terapia respiratoria

e Comparar la condicion
funcional de acuerdo a la
fuerza, agilidad, velocidad y
resistencia, flexibilidad vy
equilibrio antes y después de

flexibilidad y equilibrio antes de
la intervencién con y sin terapia
respiratoria es disminuido y
después de la intervencion
aumenta con terapia
respiratoria y se mantiene sin
terapia respiratoria.

e La terapia respiratoria es buena
para disminuir las patologias
obstructivas de acuerdo al
EPOC, neumonia y
bronquiectasias en
comparacion a sin terapia
respiratoria.

forzado y capacidad ventilatoria
forzado

Bronquiectasia

la disminuciébn de la capacidad
respiratoria por menos de los
valores que oscilen entre el 50 % y
80% de del volumen espiratorio
forzado y capacidad ventilatoria
forzado

DEPENDIENTE
Condicién funcional

Sera el resultado de la cantidad de

Fuerza repeticiones que realice al pararse y

“ sentarse en una silla durante 30
segundos

Agilidad Sera el resultado del tiempo al

caminar 2.45m y dar la vuelta sobre
el cono sin correr
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acuerdo a la fuerza,
agilidad, velocidad y
resistencia, flexibilidad y
equilibrio antes y después
de la intervencion de la
terapia respiratoria y sin
terapia respiratoria?

la intervencién de la terapia
respiratoria 'y sin terapia
respiratoria

e La terapia respiratoria es buena

para aumentar la condicién
funcional de acuerdo a la
fuerza, agilidad, velocidad y
resistencia, flexibilidad y
equilibrio en comparacién a sin
terapia respiratoria.

Velocidad

Sera el valor de caminar hacia la
meta para cubrir la distancia de 30
metros lo mas rapidamente posible
sin correr

Resistencia

Sera el resultado de la distancia que
logren al caminar durante 6 min.

Flexibilidad

Sera el resultado de la distancia que
se obtiene al tocarse los dedos del
pie estando en una posicion sedente

Equilibrio

Sera el tiempo que se obtenga al
pararse en un solo pie con las
manos en la cabeza
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A iNICA
v (JdoNnce g
SINA] -

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU”

CARTA DE AUTORIZACION

EL GERENTE DE LA CLINICA MONTE SINAI DE JULIACA

Autoriza a la sefiorita Bach. REVECA CASTILLO MESTAS, la obtencién de
datos y ejecucion del estudio de investigacion “EVALUACION DE LA TERAPIA
RESPIRATORIA EN PATOLOGIAS OBSTRUCTIVAS Y CONDICION
FUNCIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES DE LA CLINICA MONTE SINA{ DE

JULIACA - 2016”.

Inicio : 04 de abril de 2016
Término  : 31 de agosto de 2016
Duracion :5 meses

Asimismo, se le hace de conocimiento que una vez concluida la investigacion y
ejecucion de dicho proyecto, debera entregarse los resultados obtenidos en

para estudios posteriores a nuestra institucion.

CLINIEA MONTE SINA
Sr, Abglardd Ochochoque Deza
£ QFICINA GESTION DE CALIDAD

CLINICA MONTE SINAI JULIACA

“Una Alternativa Diferente en Salud”
Jr. Loreto 343 Cercadol

Teléfono 051 502500
Email: montesinai_Juliaca@hotmail.comj
www/ clinicamontesinaijuliaca com.pel
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
E.A.P. DE TECNOLOGIA MEDICA
ESP. TERAPIA FISICA Y REHABILITACION

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION
i. DATOS GENERALES:
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EXPERTO
12ANSTITUCIONDONDELABORA. oo o s s s e s i ep s
1.3, INSTRUMENTO MOTIVO DE EVALUACION : Fvelueeio (e patolegicr 0bs i f—.‘.l'!.".'€‘.$.,...‘/.é@.’.?[!?.‘_q".’.. Zneonc |
1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO CBad Resan,
Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

INACEPTABLE MINIMAMENTE ACEPTABLE
CRITERIOS INDICADORES ACEPTABLE
40| 45| 50| 55|60{ 65| 70| 75| 80 |85|90|95| 100
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado.

2. OBJETIVIDAD

Esta adecuado a las leyes y principios cientificos.

3. ACTUALIZACION

Esta adecuado a los objetivos y las necesidades
reales de la investigacion.

4. ORGANIZACION

Existe una organizacion légica.

5. SUFICIENCIA

Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos.

6. INTENCIONALIDAD

Esté4 adecuado para valorar las variables de las
hipétesis.

7. CONSISTENCIA

Se respalda en fundamentos técnicos y/o
cientificos.

8. COHERENCIA

Existe coherencia entre los problemas, objetivos,
hipétesis, variables, dimensiones, indicadores con
los items.

9. METODOLOGIA

La estrategia responde a una metodologia y disefio
aplicados para lograr las hipétesis.

10. PERTINENCIA

El instrumento muestra la relacion entre los
componentes de la investigacion y su adecuacién
al método cientifico.

1Il. OPINION DE APLICABILIDAD

a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacién

b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacién

IV. PROMEDIO DE VALORACION

FECHA: ....c.covseeevves

/00

...... DNI: 7/87/9’55 FIRMA DEL EXPERTO: .

S| X X XXX XX




1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EXPERTO
1.2. INSTITUCION DONDE LABORA

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
E.A.P. DE TECNOLOGIA MEDICA
ESP. TERAPIA FISICA Y REHABILITACION

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION
i. DATOS GENERALES:

1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO oBody: Rewsa  Gasbive Meshas
Il. ASPECTOS DE VALIDACION:
INACEPTABLE MINIMAMENTE ACEPTABLE
CRITERIOS INDICADORES ACEPTABLE
40| 45| 50| 55|60(65| 70| 75| 80 |85|90|95( 100
1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado.
2. OBJETIVIDAD Esta adecuado a las leyes y principios cientificos.

3. ACTUALIZACION

Esta adecuado a los objetivos y las necesidades
reales de la investigacion.

4. ORGANIZACION

Existe una organizacion logica.

5. SUFICIENCIA

Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos.

6. INTENCIONALIDAD

Esta adecuado para valorar las variables de las
hipdtesis.

7. CONSISTENCIA

Se respalda en fundamentos técnicos y/o
cientificos.

8. COHERENCIA

Existe coherencia entre los problemas, objetivos,
hipétesis, variables, dimensiones, indicadores con
los items.

9. METODOLOGIA

La estrategia responde a una metodologia y disefio
aplicados para lograr las hipétesis.

10. PERTINENCIA

El instrumento muestra la relacidn entre los
componentes de la investigacion y su adecuacion
al método cientifico.

1il. OPINION DE APLICABILIDAD
a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacién

b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacién

IV. PROMEDIO DE VALORACION

FECHA: ...covevuumusunn

DN covsenennsnmmasvannsnss

FIRMA DEL EXPERTO:

[ ]
[ ]

Tecndlogo Médico
C.T.M.P. 10330
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
E.A.P. DE TECNOLOGIA MEDICA
ESP. TERAPIA FISICA Y REHABILITACION

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INTRUMENTO DE MEDICION
i. DATOS GENERALES:
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EXPERTO
1.2. INSTITUCION DONDE LABORA

1.4. AUTOR DEL INSTRUMENTO

1l. ASPECTOS DE VALIDACION:
INACEPTABLE MINIMAMENTE ACEPTABLE
CRITERIOS INDICADORES ACEPTABLE
40( 45| 50| 55| 60| 65| 70| 75| 80 |85(90|95| 100

1. CLARIDAD Esta formulado con lenguaje apropiado. e

2. OBJETIVIDAD Esta adecuado a las leyes y principios cientificos. X
Esta adecuado a los objetivos y las necesidades

3. ACTUALIZACION reales de la investigacion. X

4. ORGANIZACION Existe una organizacion légica. x

5. SUFICIENCIA Comprende aspectos cuantitativos y cualitativos. X
Esta adecuado para valorar las variables de las

6. INTENCIONALIDAD hipétesis. X
Se respalda en fundamentos técnicos y/o

7. CONSISTENCIA cientificos. X
Existe coherencia entre los problemas, objetivos,

8. COHERENCIA hipétesis, variables, dimensiones, indicadores con
los items. X
La estrategia responde a una metodologia y disefio

9. METODOLOGIA aplicados para lograr las hipotesis. X
El instrumento muestra la relacion entre los

10. PERTINENCIA componentes de la investigacion y su adecuacion x
al método cientifico.

1il. OPINION DE APLICABILIDAD
a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacién X
b. Elinstrumento no cumple con los requisitos para su aplicacién

IV. PROMEDIO DE VALORACION : |j (00




Datos Personales:

Anexo 02

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

L - 1 | R PP

EVALUACION DE PATOLOGICAS OBSTRUCTIVAS Y CONDICION FUNCIONAL EN ADUTOS MAYORES

Y 1 |1

1. Evaluacién Antropométrica:

| T O S

2. Presenta Patologia Obstructiva

Si() No ()
EPOC &)
Neumonia (.)
Bronguiectasia | ( )

4. Condicion Funcional

FUERZA

HBWN =

. Excelente: = 15 rep.
. Bueno: = 10 rep.

. Regular: 8 rep.

. Malo: <5 rep.

FLEXIBILIDAD

HOWON =

. Excelente: s5cm
. Bueno: 8 cm

. Regular: 15 cm

. Malo: >20cm

3. Valoracion de las patologias presentes

EPOC

NEUMONIA

0. Normal: > 80 %

(50 %-79 %)

1. Etapa | Leve: (VEF 1/CVF < 80 %)
2. Etapa ll moderado: (VEF 1/CVF

3. Normal: > 80%
4. Leve: 80% A 65%

5. Moderado: 64% a 50%

AGILIDAD

VELOCIDAD

BRONQUIECTASIA

6. Normal: > 80 %
7. Leve: < 80 %
8. Moderado: 50 % a 79 %

1. Excelente 5 seg.
2. Bueno 7 seg.

3. Regular 12

4. Malo >15 seg.

BWN =

. Excelente < 50 seg.
. Bueno < 57 seg.

. Regular > 60

. Malo > 1.20 seg.

RESISTENCIA

EQUILIBRIO

1. Excelente = 500 mts
2. Bueno = 450 mts

3. Regular < 400 mts
4. Malo < 200 mts

1. Excelente: = 60"
2. Bueno: 8 cm 50”
3. Regular: 40”

4. Malo: < 30”

C.F. GENERAL

BOWN =

. Excelente: 90 cm
. Bueno: 70 cm

. Regular: 60 cm

. Malo: 50 cm

Anco Emperatriz Erica
Médico
C.T.M.P. 10330
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Ficha de Control de Asistencia

Fecha:

/

/

Anexo 03

NO

Nombres y Apellidos

Edad

Celular

Firma
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IMAGENES FOTOGRAFICAS

Imagen N° 01

T ,!—"“-, AT y
B

Informacién del programa de terapia respiratoria

Imagen N° 02

4

- o

Demostracion del programa que se va realizar en terapia respiratoria
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Imagen N° 03

Evaluacion de test de agilidad

Imagen N° 04

Evaluacion de la terapia respiratoria

129



Evaluacion del test de flexibilidad

Imagen N° 06

Participante realizando la expansio toraxica
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IMAGEN N°7

Ejercicios de sdplido

IMAGEN N°8

Drenaje postural l6bulo superior
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IMAGEN N° 09

g

Drenaje bronquial

IMAGEN N° 10

Drenaje bronquial I6bulo inferior
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Imagen N° 11

Evaluacion del test de flexibilidad

Imagen N°12

Evaluacion del test de agilidad
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