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1) RESUMEN

Introduccion: Las personas obesas son una poblacion susceptible de requerir Fisioterapia
respiratoria debido a las complicaciones pulmonares postoperatorias que pueden presentan. Entre
ellas se encuentran las atelectasias y las complicaciones postquirtrgicas pulmonares, situaciones
donde esta indicado el inspirometro de incentivo. El objetivo del estudio fue analizar las posibles
diferencias respecto al volumen maximo obtenido entre sujetos obesos y sujetos con normopeso, con
los que se encuentran emparejados, e intentar determinar la relacion de las diferentes variables

antropométricas y de funcién pulmonar.

Métodos: El estudio que se llevo a cabo fue de tipo observacional transversal. Las funciones
pulmonares fueron registradas por un espirémetro, al cual se conect6 el inspirémetro incentivado
volumétrico y el inspirdmetro incentivado de flujo (subiendo 2 bolas y 3 bolas) para calcular el
volumen maximo alcanzado. Posteriormente, se registré el esfuerzo percibido y la preferencia por un

dispositivo o forma de uso.

Resultados: Se analizaron datos de 30 obesos emparejados. Las diferencias en el volumen
maximo obtenido, expresado en porcentaje, fueron estadisticamente significativas entre ambos grupos,
tanto con el inspirémetro incentivado volumétrico como con el incentivador de flujo (ascendiendo 2
bolas), aunque no se observan diferencias dentro de cada grupo. EI IMC no se correlaciona con esas
diferencias. Ademas, los sujetos exfumadores alcanzaron un mayor volumen con el inspirémetro
incentivado de flujo elevando 2 bolas, mientras que la otra versién de su uso, elevando 3 bolas,

produjo mas cansancio en la poblacion obesa.

Conclusién: Los resultados obtenidos, indicarian que no habria diferencias estadisticamente
significativas entre el volumen maximo obtenido, expresado en litros, con ambos dispositivos entre
sujetos con obesidad y con normopeso. De igual forma que las diferencias en el esfuerzo percibido no
parece ser un buen criterio para basar la prescripcion de un dispositivo, la preferencia del paciente si

seria un aspecto a tener en cuenta.

1.1) Palabras clave

Fisioterapia, obesidad, inspirometro de incentivo
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1.2) Abstract

Introduction: People with obesity is susceptible of requiring respiratory physiotherapy due to post-
surgery pulmonary complications that they might have. These include atelactasis and post-surgery
pulmonary complications, situations where incentive spirometer is included. The aim of this study was
to examine the possible differences of the maximum volume obtained between obese and normal
weight participants, which are paired and trying to determine the relationship of the different

anthropometric variables and the pulmonary function.

Methods: This was a cross-sectional study. The pulmonary functions were registered by a
inspirometer, which was connected to a volumetric incentivize spirometer, and incentivized flow
inspirometer (rising 2 balls o 3 balls) to calculate the maximum volume obtained. Afterwards,

perceived effort was measured and the preference for a device or form of use.

Results: Data from 30 paired obese were analised. The differences obtained were estadistically
significative, expressed as a percentage, between the volumen of the volumetric incentive spirometer
and the flow spirometer, raising 2 balls, between both groups although there are no differences within
each of them. BMI was no correlated with these differences. Furthermore, ex-smokers achieved a
higher volume with the incentive spirometer raising 2 balls, meanwhile with the other version, raising

3 balls, it produced more fatigue in the obese population.
Conclusion: The results show no stadistic significance between the maximum volume obtained
(expressed in liter) with both devices in obese and normal weight participants. Also the differences in

the perceived effort are not a good indicator in which to prescribe a device, the preference of the

patient would be a good indicator to take into consideration.

1.3) Keywords

Physiotherapy, obesity, incentive spirometer
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2) INTRODUCCION TEORICA

2.1) Concepto de obesidad

La obesidad se define con un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30 (1) (Tabla 1).
La obesidad es un factor de riesgo de numerosas enfermedades como pueden ser la diabetes mellitus
(DM) tipo 11, las enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer (1-3), pero también hay un
afectacion tanto psicoldgica como social que repercute en la calidad de vida (4). Ademas, estéa siendo
un gran problema de salud que estd yendo en aumento en los paises con buen nivel econémico e
incluso en aquellos con economias medias y bajas (1). Para llegar a apreciar el nivel de impacto de
este problema, se toman los datos que aporta la OMS, los cuales indican que el aumento entre 1980 y
2014 de personas con un indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 30, casi se ha duplicado

llegando a ser motivo de defuncion (1).

TIPOLOGIA VALORES
Bajo peso <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso | 25,0 - 26,9
Sobrepeso Il 27 -29,9
Obesidad | 30-34,9
Obesidad Il 35,0-39,9
Obesidad I11 40,0 -49,9
Obesidad IV >50

Tabla 1. Criterios propuestos por la SEEDO (5)

El verdadero impacto y la problematica principal que hace poner la vista en este aspecto de la
actualidad, es que no solo es un componente negativo hacia la salud, donde tiene muchas
repercusiones como factor predisponente de otras enfermedades crénicas, sino que también influye a
nivel social con un aumento del coste sanitario y en la calidad de vida de las personas por lo que se
define como un gran problema de salud puablica (6). Este problema va en aumento, de forma continua
debido al desarrollo (1,7,8) y aunque algunos autores dicen que se mantiene estable esa prevalencia, es

un factor variable dependiendo de la zona geogréfica (9,10).

En el estudio de Javier Aranceta Bartrina et al (6) realizado entre 2014 y 2015, se estima que
en la poblacion espafiola comprendida entre los 25 y 64 afios, hay un 39,3% (ICgsy% 35,7-42,9%) de
personas con sobrepeso, siendo mas prevalente en varones con un 46,5% (I1Cgsy% 43,9-49,1%) que en
mujeres, donde solo hay un 32,1% (ICgse 29,9-34,3%). En relacién a la obesidad, se estima que en la
poblacién espafiola hay un 21,6% (1Cgsy 19,0-24,2%) de personas que la padecen, siendo también méas
prevalente en hombres con un 22,8% (ICgse 20,6-25,0%) que en mujeres con un 20,5% (I1Cesy 18,5-
22,5%).
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Si se centra el andlisis de la prevalencia de la obesidad en la Regién de Murcia, encontramos
que el 23,9% (ICqs0 18,6-29,9) de la poblacion presenta obesidad y que si le afiadimos la prevalencia
del sobrepeso que se encuentra en un 41,5% (I1Cesy% 35,0-47,9), hacen una suma que destaca por
abarcar a mas del 50% de la poblacion de la comunidad auténoma (6).

2.1.1) La obesidad como factor de riesgo de enfermedades

Las personas que presentan un mayor peso corporal tienden a presentar una mayor
probabilidad de tener complicaciones médicas. Por tanto, son una poblacién con mayor riesgo

quirdrgico (11).

La obesidad es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares debido a que es un
factor predisponente de enfermedad coronaria, alteracion del ritmo cardiaco y de la funcion
ventricular, asi como factor que favorece la aparicion de la hipertension, diabetes mellitus o la
dislipemia (12).

A nivel neurolégico, un exceso de peso o hiperlipidemia representa el tercer factor de riesgo
mas prevalente en el ictus en menores de 65 afios con un 36%, por detras del tabaquismo (58%) vy la
hipertension arterial (64%) (13) siendo uno de los manejos prioritarios en una patologia que en el 2002
fue la segunda causa de muerte global (35,947 casos) y la primera en la mujer (21.018 casos) segun el

Instituto Nacional de Estadistica y que conlleva un 3-4% del gasto sanitario (14).

Debido a la relacion que se establece entre estas patologias y el factor obesidad, se puede
entender que se trata de una poblacion con mayor riesgo de complicaciones postoperatorias debidas al
dolor, nauseas, vomitos y reingresos, lo que hace que haya que tener un sistema complejo de atencion
ambulatoria y estrategias destinadas a la prevencion y control de dichas comorbilidades (15). Ademas,
el acto quirdrgico estd relacionado con la anestesia donde hay que tener en cuenta el nivel
hemodinamico, la tendencia al colapso alveolar, el mayor gasto cardiaco o el mayor riesgo de
insuficiencia hepatica, asi como la relacion las enfermedades ya citadas anteriormente (16). La
clasificacién American Society of Anesthesiologists (ASA), le aporta un Il o 1l (obesidad morbida) en

el riesgo que plantea la anestesia, por lo que el riesgo de muerte es bajo (17).
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2.1.2) Relacién entre obesidad y aparato respiratorio

Los programas de salud destacan la importante relacion que existe entre este problema y otras
patologias como pueden ser la hipertension, cardiopatia isquémica o la diabetes pero no hay que
olvidar la morbilidad respiratoria que da lugar a una amplia sintomatologia que va desde la disnea
secundaria a la limitacion ventilatoria restrictiva hasta la insuficiencia respiratoria propia del sindrome

de obesidad-hipoventilacion. (18,19)

La obesidad repercute a nivel fisiol6gico en el aparato respiratorio produciendo alteraciones de
la mecanica ventilatoria, disfuncion en los musculos respiratorios, alteraciones en la regulacion de la

ventilacion y un menor control de la respiracion durante el suefio (20,21).

La presencia de masa grasa altera la mecanica ventilatoria debido a que se almacena en el
mediastino y en las cavidades abdominales y toracicas. Esta situacion repercute directamente sobre la
accion del diafragma que se ve incrementada disminuyendo su excursion, aumenta la presién pleural

y disminuye la capacidad residual funcional (22).

Por tanto, se puede considerar que la capacidad residual funcional y el volumen de
reserva espiratorio estan reducidos en este tipo de sujetos, aungue el resto de volumenes pulmonares

estan preservados (22) (Figura 1).

Healthy
Obese

Ve

AN
EAVAVER W A P B

Volume

Figura 1. Los volimenes pulmonares son mayores en las personas con
normopeso (healthy) en relaciobn a personas con obesidad (obese).
ERV=Volumen de reserva espiratorio; FRC=capacidad residual funcional,
IC=Capacidad inspiratoria; TLC=Capacidad pulmonar total; VC= Capacidad
vital; Vr=Volumen corriente. Imagen obtenida del articulo de Ubong Peters et
al (22).
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La bibliografia que hace referencia al impacto que tiene la obesidad sobre el aparato
respiratorio indica que hay diferencias entre este tipo de sujetos y aquellos con normopeso. Se produce
una disminucion en la capacidad pulmonar total (TLC), asi como una reduccion del FEV1 que indican
un cuadro restrictivo en los sujetos con obesidad (23). Ese cuadro restrictivo se produce debido a una
disminucién en la capacidad vital forzada (CVF) que se acompafia del descenso del volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), lo que lo diferencia de los procesos obstructivos
(24). Por otro lado, no se han encontrado diferencias en el volumen corriente entre personas con

sobrepeso y normopeso pero si entre personas con normopeso y aquellas que presentan obesidad (25).

A nivel pulmonar, la obesidad provoca trastornos en la ventilacion, tanto en individuos adultos
como en nifios, debido a la afectacion que se produce a nivel de la mecénica del diafragma y del torax,
afectando a la fuerza de los musculos respiratorios y que se manifiesta con una disminucion de los
volimenes pulmonares. El incremento del trabajo respiratorio debido al descenso de la capacidad de
distension pulmonar y la eficacia de la musculatura responsable de la respiracion, hacen que se piense
en una relacidn entre la presencia de obesidad y la disnea, aunque todavia no esta clara dicha relacién
(26).

Otro de los puntos de interés, es la relacion entre la obesidad y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC). La EPOC es una patologia que cursa con bronquitis cronica y/o enfisema,
lo cual limita el flujo aéreo presentando ademas, una respuesta inflamatoria ante ciertas particulas
como las del tabaco (26). Este tipo de pacientes, son mas sedentarios por lo que suelen desarrollar
obesidad y ademas, tanto la obesidad como la EPOC, son factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares (11). Un aspecto a considerar, es que en aquellos individuos que presentan EPOC y
utilizan ventilacién mecanica domiciliaria, la obesidad parece actuar como un factor protector que
previene la hospitalizacion (p=0,004) y los resultados en la prueba de 6 minutos marcha se mostrarian
como un factor protector (p=0,99) contra la mortalidad en pacientes con EPOC y con ventilacion

mecanica no invasiva domiciliaria (27).

Continuando con la relacion entre la obesidad y el aparato respiratorio, encontramos un
paralelismo entre el asma y un elevado indice de masa corporal. Se ha evidenciado que un exceso de
peso, cursa con una menor expansion pulmonar, lo cual favorece el colapso de las vias aéreas
propiciando la respuesta contractil de la musculatura lisa de las vias, ademas de favorecer un
componente inflamatorio en las mismas debido a la secrecion de la plétora, mediador inflamatorio
producido por el tejido adiposo (26). Esta relacion es mas frecuente en mujeres, debido a que la

respuesta que ofrecen los estrégenos favorece la aparicion de asma (26).

Otra de las complicaciones que aparece debido a la obesidad en el aparato respiratorio, es la
apnea obstructiva del suefio (AOS) que consiste en la insuficiencia de la musculatura faringea para

mantener el diametro constante sin que se produzcan colapsos. Cuando se produce un problema de
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este tipo, se manifiesta con una disminucion del oxigeno arterial, un aumento en los niveles de didxido

de carbono y un mayor esfuerzo inspiratorio (26).

Por ltimo, destaca el sindrome de hipoventilacién pulmonar que se manifiesta con una
hipoxemia severa, hipercapnia e hipertension pulmonar, asocidndose también a la complicacion

descrita previamente de apnea obstructiva del suefio (26).

2.1.3) Sindrome de obesidad-hipoventilacion (Ventilacion mecénica no invasiva)

Para el abordaje de las complicaciones a nivel pulmonar, se utiliza la ventilacion mecanica no
invasiva. La prescripcion de la ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) en casos de insuficiencia
respiratoria aguda y cronica estan en aumento desde los Gltimos 15 afios debido a que su utilizacion
reduce la intubacion endotraqueal y reduce la estancia hospitalaria aunque ciertos estudios muestran
que el 20% de los hospitales de Europa no prescribian este abordaje y del total de sujetos susceptibles

de beneficiarse, solo el 16% recibian la ventilacion mecéanica (28).

Episodio agudo de hospitalizacion Domicilio
EPOC 60+20% EPOC 31+18%
SHO 22+12% SHO 30+18%
Enf. Neuromuscular 6,5£8% Enf. Neuromuscular 16+23%
Cifoescoliosis 6,5+7% Cifoescoliosis 12+10%

Otros (neumonia
grave, insuficiencia 4+11% Otros 11+17%
cardiaca)

Tabla 2. Porcentaje de casos en los que se practica la VMNI en el hospital (sala de neumologia) y a

nivel domiciliario en la Comunidad Valenciana (28).

La obesidad, se sitlla como segundo problema de salud con mayor nimero de casos atendidos,
tanto a nivel hospitalario como a nivel domiciliario, mediante la ventilacion mecénica no invasiva
(Tabla 2). Presenta un nivel de evidencia como patologia médica mas frecuente y susceptible de

ventilacion mecanica domiciliaria de 1A (la VMNI es el tratamiento de eleccion) establecido en 2015

(29).
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2.2) Inspirometria de incentivo

La inspirometria de incentivo es una técnica de la fisioterapia respiratoria que fue descrita en
1970 por Barlett et al (30). Esta técnica, permite ofrecer un estimulo visual al paciente o usuario
mientras realiza inspiraciones prolongadas, lentas y profundas, todo acompafiado con ese biofeedback
visual. La informacion que nos ofrece este dispositivo, podré ser con valores de flujo (inspirémetro de
flujo) o de volumen (espirdbmetro de volumen) (31). Lo que se pretende con su utilizacion es
incrementar la presion transpulmonar y los volumenes inspiratorios, reducir o evitar las
complicaciones pulmonares, especialmente tras la cirugia, y aumentar la expectoracién de secreciones

bronquiales (31).

El dispositivo estd muy recomendado tras cirugia, debido a que hay complicaciones
pulmonares postoperatorias en casos que van desde el 2 al 39% de las intervenciones (32,33).
Principalmente, se utiliza en casos de atelectasias, neumonias o incluso fallos respiratorios, pero un
campo en el que también hay mucho interés, es en las cirugias abdominales superiores que tienen
mucho riesgo, asi como en las cirugias bajas abdominales y en las intervenciones toracicas (34). En
este tipo de intervenciones, es necesario utilizar dispositivos 0 maniobras que permitan la expansion
del pulmén y a su vez un mejor intercambio gaseoso con el fin de prevenir o revertir complicaciones
como pueden ser las atelectasias (35,36). A pesar de ser muy utilizada en la rutina terapéutica, su

eficacia clinica tiene controversia (31).

2.2.1) Mecanismo de accion. Fundamentos fisioldgicos

El espirometro de incentivo se basa en inspiraciones maximas mantenidas con un mecanismo
gue imita la realizacién de un suspiro o un bostezo. El suspiro es definido como una accién
involuntaria, lenta y profunda que se continua con una pausa postinspiratoria que durard entre 1y 3
segundos (30,37).

Los individuos con buena salud, sin patologia respiratoria, suspiran en torno a 10 veces en una
hora (38). La carencia de estos suspiros, conllevaria a la hipoxemia y al colapso progresivo

transcurrido una hora (30,37), llevando por consiguiente a la aparicion de atelectasias (30).
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El objetivo principal de la espirometria incentivada, es por tanto esa reinsuflacion o
hiperinsuflacion de los alveolos, ya sea total o parcialmente mediante el aumento de la presion
transpulmonar debido a los cambios de la presion pleural (30).

La presion transpulmonar (Pt) es considerada como la diferencia entre la presion alveolar (Pa)
y la presion pleural (Ppl) conforme a una ecuacion (39-42):

Pt=Pa-Ppl

Esta relacion viene determinada por la relacion que se establece entre las variables, un
aumento de la presion transpulmonar (Pt) conlleva un aumento en el volumen pulmonar (VP) y
viceversa, pero la relacion no es lineal sino que sigue una curva de acuerdo a la complianza pulmonar
(39).

Cuando la fuerza entre el pulmén y la caja toracica estan en equilibrio, la presién alveolar es la
atmosférica (0 cmH,0) mientras que la presion pleural tiene un valor medio de 5 cmH.O menor que la
atmosférica, es decir, que se sitla en torno a los -5 cmH,O de presion. Por tanto, la diferencia entre
ambas medidas es de 5 cmH;O y el volumen pulmonar corresponde a la capacidad residual funcional.
Por otro lado, se encuentra la inspiracion maxima voluntaria, donde intervienen los misculos
inspiratorios y la fuerza de retraccion elastica del pulmén y de la caja toracica. En esta ocasion, la
presién atmosférica se mantiene constante pero la presion pleural puede variar entre 32 y 40 cmH,0
ocurriendo estas diferencias de presion en la verticalidad del pulmén, es decir, esas presiones
subatmosféricas ocurren en los apices de los pulmones. La existencia del surfactante, hace que la
presién transpulmonar alcance la presion critica de apertura alveolar (7 a 20 cmH20) debido al
suspiro, y se consigue que los alveolos colapsados se insuflen de nuevo, esto es la base fisioldgica del

uso del espirémetro de incentivo (39).

Una inspiracién maxima puede aumentar la presion transpulmonar, pero para que esto ocurra
se debe mantener durante un periodo de tiempo (37), para ello se realiza una pausa postinspiratoria
que realiza un equilibrio de presiones en los alveolos, lo que permite un reclutamiento alveolar (43).
Algunos autores, dicen que hay un efecto de sumacién gracias al aumento de la presion de oxigeno
que se obtiene con 5 segundos de pausa (44) y a esa pausa postinspiratoria, ayudaria a la reduccion del
shunt fisiolégico (43), que contribuye a la disminucion de la ventilacion asincrénica (45). Esas pausas,

deberian ser de una duracion minima de 3 segundos para conseguir abrir zonas atelectasiadas (44).

Durante la realizacién de la maniobra de inspiracion maxima se debe evitar la realizacién de
flujos inspiratorios altos, porque dificulta la llegada de aire a la bases pulmonares que tenderian a la
atelectasia (45,46), mientras que la inspiracion lenta conlleva un flujo lento y laminar que permite

llegar a areas periféricas, abarcando grandes extensiones de pulmén (31).
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A modo resumen, la técnica debe realizarse logrando un aumento méximo de la presion
transpulmonar (Pt) con una posterior retencién de la respiracion con el fin de permitir un
reclutamiento alveolar y la distribucion uniforme del aire por todas las areas del pulmon. Para lograr
un correcto desarrollo se debe monitorizar el volumen inspirado, la pausa postinspiratoria, la velocidad
del flujo inspiratorio, el nimero de inspiraciones y la frecuencia del uso del espirometro de incentivo
47).

2.2.2) Indicaciones y contraindicaciones

Situaciones en las que se recomienda su uso
Cuidados intensivos
Cuidados en pacientes agudos
Atencion prolongada por el servicio de Enfermeria
Cuidados en el hogar
Tabla 3. Situaciones generales en las que se recomienda su uso(31)

Indicaciones

Evaluacion preoperatoria de pacientes con riesgo de complicaciones postoperatorias para la
obtencién del flujo o volumen basal
La terapia respiratoria que incluye sesiones diarias de inspirometria de incentivo acompafada de
gjercicios de respiracion profunda, tos dirigida, deambulacion temprana y analgesia adecuada
puede reducir la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.
Presencia de atelectasia pulmonar o condiciones que predisponen al desarrollo de atelectasia
pulmonar cuando se utiliza con:

e Cirugia abdominal superior o toracica

e Cirugia de abdomen bajo

e Reposo en cama prolongado

e Cirugia en pacientes con EPOC

e Falta de control del dolor

e Presencia de sujecidn toracicos o abdominales

e Patologia pulmonar restrictiva asociado con un diafragma disfuncional o con la

musculatura respiratoria

e Pacientes con capacidad inspiratoria <2.5L

e Pacientes con enfermedad neuromuscular

e Pacientes con lesion de la médula espinal
La inspirometria de incentivo puede prevenir la atelectasia asociada con el sindrome de térax
agudo en pacientes con anemia drepanocitica
En pacientes sometidos a injerto de bypass arterial coronario
La inspirometria de incentivo y la presion positiva de la via aérea pueden mejorar la funcion
pulmonar y la distancia de caminata de 6 minutos y reducir la incidencia de complicaciones
postoperatorias.

Tabla 4. Indicaciones de la inspirometria de incentivo(31)
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Contraindicaciones

Pacientes que no pueden ser instruidos o supervisados para asegurar el uso apropiado del
dispositivo

Pacientes en los que no hay cooperacion o pacientes incapaces de comprender o demostrar por ellos
solos un uso adecuado del dispositivo

Pacientes muy jovenes y otros con retrasos en el desarrollo

Pacientes que estan confundidos o delirantes

Pacientes fuertemente sedados o comatosos

La inspirometria de incentivo esta contraindicada en pacientes incapaces de respirar profundamente
de manera efectiva debido a dolor, disfuncién diafragmatica o analgesia con opiaceos

Pacientes incapaces de generar inspiracion adecuada con una capacidad vital <10 ml / kg o una
capacidad inspiratoria <33% de la normal predicha.

Tabla 5. Contraindicaciones de la espirometria (31)

Complicaciones

Ineficacia de la técnica salvo que el sujeto sea instruido

Hiperventilacién/alcalosis respiratoria

Hipoxemia secundaria a la interrupcioén de la oxigenoterapia prescrita

Fatiga

Dolor

Tabla 6. Posibles reacciones asociadas y complicaciones (31)

Hay mucha controversia en relacion a su uso (31):

o La efectividad del incentivador depende del tipo de paciente, las instrucciones que se dan y la

supervision durante la realizacion de la técnica.

e No hay evidencia para el tratamiento o prevencién de complicaciones postoperatorias

mediante el uso de un espirémetro de forma aislada.

e Se recomienda el uso de los incentivadores en combinacién con movilizaciones y analgesias
adecuadas en intervenciones preoperatorias y postoperatorias, para la prevencién y abordaje
de las complicaciones tras diversas cirugias como por ejemplo, la cirugia periférica que se

realiza en adultos obesos.
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2.2.3) Recomendaciones actuales de uso del espirémetro de incentivo

En la bibliografia, es posible encontrar referencias en las que otros autores compararon estos
dos tipos de inspirometros de incentivo en poblaciones diversas y con distinta metodologia.

En el estudio de Ho SC et al (48) realizaron una evaluacion con 22 pacientes que presentaban
una obstruccion cronica al flujo aéreo. En dicho estudio, se valoré la repercusion de ambos
dispositivos sobre la expansion toracica y el trabajo, obteniendo como resultados que la utilizacion del
incentivador de volumen lograba conseguir una mayor expansion toracica con una menor actividad de

la musculatura accesoria respiratoria.

Otro estudio, se centrd en la evaluacién de los sujetos adultos sanos, Parreira VF et al. (49) y
Paisani D et al (50) donde los resultados indicaban que no existen diferencias entre ambos
dispositivos, es decir, los dispositivos de volumen conseguian un mayor volumen pulmonar con un
menor trabajo respiratorio, ademas de un mayor componente de respiracion que en los dispositivos de
flujo e incluso una menor frecuencia respiratoria que en el estudio mencionado mas arriba de Ho SC et
al (48).

Uno de los campos mas importante de utilizacion de estos dispositivos es en el periodo
postoperatorio tras cirugia toracica y/o abdominal tal y como indica Weindler J et al (51), que en su
estudio analizan la eficacia en el uso de ambos tipos de inspirdmetro de incentivo utilizando una
poblacion de 30 pacientes en un grupo con alto riesgo de desarrollo de complicaciones pulmonares
postoperatorias y en otro de riesgo moderado. Finalmente, se puede deducir que el resultado obtenido
con el uso de ambos dispositivos es diferente, hay un menor trabajo respiratorio durante el uso del
dispositivo de volumen, por lo que se puede considerar que presenta una mayor eficacia en el

postoperatorio de esta poblacién, recomendando su utilizacion.

El estudio de Renault et al (52) comparaba dos grupos de 18 personas cada uno en los que se
realizaba la medicién de la capacidad vital forzada (CVF), FEV1, presiones respiratorias y maximas y
la saturacion de oxigeno. Ambos grupos eran homogéneos en relacion a las variables demograficas y
quirtrgicas, pero uno realizaba ejercicios de respiracion profunda y el otro grupo inspirometria de
incentivo. Finalmente, se concluyd que no habia diferencias significativas en dichas variables entre

ambos grupos.

Otro estudio que compara ambos dispositivos en personas mayores arroja otro tipo de
informacion, el estudio realizado por dos Santo Pascotini et al (53) compar6 la utilizacion de ambos

dispositivos en personas mayores, entre 48 y 60 afios, prestando atencion a variables pulmonares como
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la PImax, PEmax, CVF, volumen espiratorio forzado en el primer segundo, volumen minuto, volumen
corriente y circometria a nivel de xifoides y umbilical. Los resultados concluyeron que el aumento de
la capacidad vital forzada fue mayor en aquellos individuos que utilizaron un espirémetro de flujo
(p=0,003) mientras que en el otro grupo mejord la circometria axilar (p=0,002). Adicionalmente,
ambos grupos mejoraron su funciéon pulmonar, fuerza muscular respiratoria y movilidad téraco-

abominal.

Uno de los trabajos mas recientes hallado en la bibliografia (54), realiza una comparativa entre
ambos dispositivos con dos grupos, el primero de ellos consta de 16 sujetos adultos jovenes sanos
(edad media 25,9 * 4,3) y el otro presenta 16 sujetos sanos de edad avanzada (mayores de 65 afios,
edad media 70,6 £ 3,9). Las conclusiones de este estudio aportan la idea de que la edad influye en los
efectos de estos dispositivos y que deben ser considerados a la hora de su utilizacion, es decir, el
inspirémetro incentivado de flujo repercutio en las personas de edad avanzada, suponiendo una mayor

actividad muscular.

A pesar de las conclusiones aportadas por los articulos mencionados (50,54), si se accede a la
guia de practica clinica publicada en 2011 (31), hay una indicacion a favor del inspirébmetro de
volumen con un grado 2B de recomendacion como medio de inspirometria de incentivo, aunque no se

sugiere su uso aislado.
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2.3) Obijetivo del estudio

2.3.1) Objetivo principal

1. Analizar las diferencias en el volumen inspiratorio maximo obtenido mediante el uso de dos

tipos de inspirometros de incentivo entre sujetos obesos y con normopeso.

2.3.2) Objetivos secundarios

2. Analizar si el volumen méaximo obtenido con espirémetro de incentivo pudiera presentar

diferencias en el grupo obesos.

3. Analizar si el volumen maximo obtenido con espirémetro de incentivo pudiera presentar

diferencias en el grupo normopeso.

4. Analizar si existe correlacion entre las variables clinicas basales de los dos grupos y el

volumen obtenido con el uso de los diferentes tipos de incentivadores.

5. Analizar si existe relacion entre el habito tabaquico y el volumen maximo obtenido.

6. Analizar si existe relacion entre el esfuerzo percibido y el volumen maximo obtenido

2.4) Hipotesis

Los inspirdmetros de incentivo regulados por flujo y regulados por volumen pueden producir
diferencias en cuanto al volumen maximo inspiratorio en pacientes con obesidad respecto a sujetos

€OoNn normopeso.

Junto a la variable principal que es la obesidad, creemos que el habito tabagquico se muestra
como una de las variables que mas puede influir en el volumen obtenido. Consecuentemente, la
percepcion de esfuerzo que producen ambos tipos puede ser de diferente magnitud. Ademas, estos
efectos presentan diferencias con respecto a los observados en pacientes con normopeso, pudiendo ser

motivo para recomendar un determinado dispositivo
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2.5) Justificacion

La intencién con este trabajo, es acercar posturas entre el tratamiento fisioterapico empleado
en aquellas complicaciones respiratorias mas comunes, como pueden ser las atelectasias, y que ademas

estdn muy relacionadas con el factor de riesgo obesidad (35,36).

Presumiblemente los resultados de este estudio aportaran un mayor conocimiento sobre las

diferencias entre el empleo de los dos tipos de inspirémetros de incentivo en pacientes con obesidad.

Hasta la actualidad, no se ha realizado ningln estudio en esta poblacion que compare los
resultados de la aplicacion de ambos espirdmetros de incentivo aunque la evidencia recomienda la
utilizacion de este dispositivo en pacientes candidatos a intervenciones quirdrgicas como pueden ser la

cirugia de térax o problemas restrictivos (pacientes con capacidad inspiratoria <2,5L) (31)

Ademas este estudio sera, segun se desprende de nuestra busqueda bibliogréafica, el primero en
estudiar las diferencias de ambos tipos de dispositivos en relacion al volumen maximo alcanzado,

acompafado de un registro de la percepcion de esfuerzo percibido por el paciente.

Los resultados podrian posibilitar una eleccion del tipo de inspirdmetro de incentivo de cara a

su recomendacion y empleo en pacientes con obesidad.

Adicionalmente, al ser emparejados a sujetos con normopeso con similares caracteristicas
antropométricas, a excepcion de su IMC, podemos aportar a la comunidad cientifica si existen

diferencias entre los efectos de los dos tipos de dispositivos achacables a la presencia de una obesidad.

Un valor afiadido es que la eleccién del modelo de incentivador, de flujo y de volumen,
corresponde a los que actualmente estan disponibles en nuestro centro hospitalario y por tanto al

menos, con significancia regional.
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3) METODOLOGIA DEL ESTUDIO

3.1) Tipo de disefio

El disefio de este estudio es de tipo transversal cruzado aleatorizado (cross-sectional trial).
Para determinar el disefio del mismo, se estableceran dos grupos de estudio diferenciados por la
exposicion o no a la variable peso, diferenciando por tanto sujetos con obesidad (IMC > 30) y sujetos
cON NOrmopeso.

3.2) Sujetos del estudio

3.2.1) Calculo del tamafio de la muestra

El célculo del tamafio muestral se realizé estimando una media tomando como referencia el
total poblacion (N) de obesos que hay en la Regidn de Murcia segun la Encuesta Nutricional de la
Poblacion Espafiola (ENPE) entre mayo de 2014 y mayor de 2015, siendo esta de 351,346 personas
(23,9%) (6).

Ademas, los datos utilizados para el calculo del tamafio muestral son:

¢ Nivel de confianza o seguridad (1-a) del 95%
e Estimacion de S>=0,84 *

e Error maximo de 0,2
Se estima que el tamafio muestral (n) es de 81 sujetos.

A pesar de ello, al considerar la tasa de respuesta esperada (%) en un 90%, el tamafio muestral final es

de 90 sujetos.

*|_a estimacion de S? ha sido obtenido del articulo de Kumar et al (55).
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3.2.2) Método de muestreo

Para el grupo casos, se utiliza un tipo de muestreo no probabilistico consecutivo con
voluntarios. Los individuos que participaran en el estudio, son aquellos que van a consulta ordinaria en
el Servicio de Endocrinologia y Nutricion del H.G.U. Santa Lucia (Cartagena), donde se les
preguntara si desean participar en el estudio.

Los sujetos que acuden al Servicio de Endocrinologia y Nutricion de dicho Hospital, son

aquellos valorados por parte del Servicio segun su criterio.

Para prestarles un seguimiento desde este nivel de atencion sanitaria, deben cumplir los
siguientes requisitos:
e indice de masa corporal mayor de 35 kg/m?.

e indice de masa corporal mayor de 30 kg/m? que presenten comorbilidades.

El resto de personas que padecen obesidad (IMC >30) son atendidas en los Centros de Salud
mas cercanos por parte de la Atencion Primaria puesto que, segin informa la jefa de servicio, se

colapsaria el servicio del Hospital.

Una vez realizado esta preseleccion, los sujetos con obesidad seran incluidos en el proyecto.
Por otro lado, los sujetos con normopeso seran preseleccionados si cumplen los criterios de inclusion y
exclusién. Anteriormente, deben ser matcheados (1:1) con los sujetos que provienen de la consulta de
Educacion y Nutricion para que las variables sexo, edad y altura no sean estadisticamente

significativas entre ambos grupos.

Previamente, se preseleccionaran a aquellos que cumplen los criterios de inclusion y de
exclusidn, a partir de la base de datos del Hospital (Selene), con el fin de solicitar la participacion a

aquellos que muestran las caracteristicas establecidas para ser incorporados en el grupo casos.

Tras confirmar su participacion, se derivaran de la sala donde se realiza su seguimiento por el
servicio de Enfermeria (que realizard la toma de medidas antropométricas) a una sala contigua, que
contara con el material e instrumentacién necesarios para llevar a cabo el estudio. Alli, se les entregara
el documento de consentimiento informado (Anexo ) que deberan cumplimentar y firmar, siendo

imprescindible para llevar a cabo el estudio.
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3.2.3) Criterios de inclusion del grupo casos

e Obesidad (IMC > 30).

e Mayores de edad (edad > 18 afios)

o Nivel de capacidad cognitiva suficiente para la consecucion del estudio.
¢ Individuos no sometidos a cirugia bariatrica

¢ Individuos que no presenten una patologia respiratoria

3.2.4) Criterios de exclusion

e Pacientes en estado de confusién o delirios.

e Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado.

e Pacientes con dolor que condiciona su respiracion, con disfuncion diafragmatica.

e Pacientes con capacidad vital <10 mL/kg o con capacidad inspiratoria <33% de la predicha
como normal.

e Pacientes que presenten alguna contraindicacién para la realizacion de una espirometria.

e Los criterios de exclusidn serdn comunes para ambos grupos.

3.2.5) Criterios para el emparejamiento

Los sujetos gque perteneceran al grupo control (hormopeso), seran agquellos matcheados para
preservar una homogeneidad respecto a las variables sexo, edad (x5 afios) y altura (£ 2 centimetros).
Por ello, los criterios de inclusién que se utilizaran seran los mismos que para el grupo casos (obesos),
a diferencia de que en este grupo no estara presente la caracteristica de indice de masa corporal (IMC),
no podran tener ni obesidad (IMC > 30) ni sobrepeso (IMC > 25).
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3.3) Variables

3.3.1) Variables predictoras o independientes

Sociodemograficas

e [Edad: Expresada en afios

e Sexo: Hombre o mujer

Antropométricas:

e Talla: Expresada en centimetros (cm)

e Peso: Expresado en kilogramos (Kg)

e Masa magra: Expresado en kilogramos (Kg)

e Porcentaje de masa magra: Expresado en porcentaje (%)
e Masa grasa: Expresado en kilogramos (Kg)

e Porcentaje de masa grasa: Expresado en porcentaje (%)
e indice de masa corporal (IMC): Expresado en kg/m?

e Perimetro abdominal: Expresado en centimetros (cm)
Psicosociales

e Actividad fisica: Expresado en METs (IPAQ-7)
e Habito tabaquico: Se clasificard al sujeto en “no fumador”, “exfumador” y “fumador”

e  Numero de paquetes diarios: Registro realizado en “exfumador” y “fumador”

e Afio en el que abandono6 el habito tabaquico: Registro realizado en “exfumador”

Funciéon pulmonar

e Capacidad Vital Forzada (CVF): Expresado en litros (L) y en porcentaje (%).
e Volumen espiratorio en el primer segundo (FEV1): Expresado en litros (L) y porcentaje (%)
e FEV1/CVF: Expresado en porcentaje (%)

e Presion inspiratoria maxima (PIM): Expresado en cm? de H,O
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3.3.2) Variables de respuesta o dependientes

e Volumen méaximo obtenido con el inspirémetro incentivado volumétrico: Expresado en litros
(L) y en porcentaje (%).

e Volumen maximo obtenido con el inspirémetro incentivado de flujo (2 Bolas): Expresado en
litros (L) y en porcentaje (%).

¢ Volumen maximo obtenido con el inspirémetro incentivado de flujo (3 Bolas): Expresado en
litros (L) y en porcentaje (%).

e Esfuerzo percibido (Escala de Borg)

o Preferencia de los usuarios por los dispositivos

3.4) Recogida y anélisis de datos
3.4.1) Recogida de datos

3.4.1.1) Datos generales: Anamnesis e historia clinica

o Historial médico: Su utilizacién aporta datos necesarios para valorar la disponibilidad de un
sujeto susceptible de ser incluido en el proyecto. Principalmente, los antecedentes médicos
gue pueden influir en los criterios de exclusion (Ej. Individuo sometido a cirugia bariatrica).
Por otro lado, en la aplicacion de Selene, se pueden visualizar los formularios expuestos desde

el Servicio de Endocrinologia y Nutricién para completar la hoja de recogida de datos.

e Hoja de recogida de datos (Anexo III): Incluye los siguientes aspectos: Datos

sociodemograficos, antropométricos y psicosociales.

3.4.1.2) Medicion antropométrica

Estas mediciones antropométricas seran realizadas por el personal del servicio de
Endocrinologia y Nutricion utilizando un tallimetro, una cinta métrica y la Tanita Body Composition
Analyzer/Scale TBF-300 (Figura 2). Los datos seran posteriormente cedidos en un informe que se
podré consultar en Selene. EI grupo controles, serd medido por el tutor siguiendo los mismos puntos

de referencia y los mismos materiales.
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Figura 2. Tanita Body Composition
Analyzer/Scale TBF-300

3.4.1.3) Medicion de la presion inspiratoria maxima (P1M)

Para registrar la presion inspiratoria maxima (PIM) se utilizara el dispositivo Micro RPM Care
Fusion (Figura 3). Para la realizacion de la prueba se mantiene al individuo sentado, espalda recta,

ambos pies apoyados y con una pinza nasal (56):

1. Explicacion de qué vamos a hacer y porqué.

2. Instruccion al sujeto, se le solicita exhalar el aire hasta el volumen de reserva (VR), tras el
cual se le solicita inspirar lo mas rapido y fuerte posible.

3. Se repite la maniobra tres veces, si hay menos de 10% de diferencia entre los valores, se da

por finalizada esta prueba, en caso contrario se puede llegar hasta un maximo de ocho (57).

Figura 3. Micro RPM Care Fusion
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3.4.1.4) Espirometria

Se realiza la espirometria forzada. Pese a que la espirometria ofrece mas valores numéricos,
los que se utilizaran en este estudio son la Capacidad Vital Forzada (CVF), el Volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1) y el cociente FEV1/FVC, puesto que son aquellos valores que se
ha visto en la evidencia que varian en la poblacién seleccionada, sujetos con obesidad y con

normopeso (23-25).

La prueba fue realizada por las enfermeras del servicio de Neumologia y se utiliz6 el espirébmetro PFT
Jaeger-Carefusion (Figura 4). Se desarrollaba con el sujeto sentado en una silla y del siguiente modo
(58):

1. Explicacion de qué vamos a hacer y porqué lo vamos a hacer.

2. Instruccion de cémo llevarlo a cabo, colocacién de la pinza nasal y la boquilla del espirémetro
en la boca, con los labios cefiidos al contorno de la misma.

3. Sesolicitaba la respiracion normal, con el objetivo de mostrarle como funciona este aparato y
normalizar la frecuencia y volimenes respiratorios.

4. Tras esta toma de contacto, se le solicita una espiracion lenta hasta volumen residual, tras la
cual, vaciado completamente de aire, se le pide una inspiracion maxima y rapida acompafiada
de una espiracion maxima hasta el volumen residual.

5. Serealizaron tres maniobras, salvo que la curva no fuera valida, pudiendo realizar un maximo

de 8 intentos.

Figura 4. Espirometro PFT Jaeger-Carefusion
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3.4.1.5) Espirémetro de incentivo

Las instrucciones que se le ofrecen al sujeto son claves, realizar una buena instruccion de los
usuarios 0 acompafantes asi como del personal que se encargue de su ensefianza, permitira un correcto

uso del dispositivo y una buena adherencia al tratamiento (31):

Explicacion de qué vamos a hacer y porqué.

Mantener el espirometro de incentivo en una posicion vertical.

Labios alrededor de la pieza bucal para realizar tanto la inspiracion y espiracion.
Inspiracion en funcién del dispositivo (La suficiente para alcanzar el objetivo propuesto).

Pausa teleinspiratoria de 3 segundos (44).

I e o

Exhalacion normal.

Entre la bibliografia, se hayan recomendaciones basadas en el uso del inspirémetro
incentivado durante 10 respiraciones (imitando los 10 suspiros) cada hora, realizando inspiraciones

lentas y maximas y manteniendo la respiracion todo el tiempo que sea posible (38).

Respecto a la utilizacion, los diferentes comerciantes ofrecen una version distinta en cuanto a
este aspecto. En relacion al inspirdbmetro incentivado de flujo, se encuentra el Mallinckrod® (Anexo
VII) y TRIFLO 1l® (Anexo VIII) que hacen las mismas recomendaciones en funcion del flujo
volumétrico que se quiera utilizar, a un flujo volumétrico bajo eleva una bola, mientras que para un
flujo volumétrico mayor se eleva la segunda, permaneciendo la tercera abajo. Por otro lado, el
dispositivo TRI-BALL® (Anexo IX), diferencia un caudal inspiratorio bajo (una bola), un caudal

inspiratorio medio (dos bolas) y un caudal de inspiracién maximo (tres bolas).

Por otro lado, se encuentran los modelos de inspirdmetro incentivado de volumen Coach2®
(Anexo X) y Kendall® (Anexo 1), y se diferencian en que el primero de ellos recomienda hacer una

apnea teleinspiratoria de 6 segundos, mientras que el segundo no aporta informacién al respecto.

Los pacientes seran distribuidos con un método de aleatorizacién simple. Para ello, se
utilizaran seis sobres cerrados en los que se encuentran las diferentes combinaciones numéricas con el
fin de determinar el orden en el que se llevaran a cabo la utilizacion de los espirémetros de incentivo
(Tabla 7).
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Sobre 1 123 Volumétrico + 2 bolas + 3 bolas
Sobre 2 132 Volumétrico + 3 bolas + 2 bolas
Sobre 3 213 2 bolas + volumétrico + 3 bolas
Sobre 4 231 2 bolas + 3 bolas + volumétrico
Sobre 5 312 3 bolas + volumétrico + 2 bolas
Sobre 6 321 3 bolas + 2 bolas + volumétrico

Tabla 7. Combinaciones y orden de uso de los espirébmetros de

incentivo

Para obtener la informacion acerca del volumen maximo obtenido por los espirometros de
incentivo, se conectara uno u otro dispositivo (dependera de la secuencia obtenida en la aleatorizacion)
al espirometro (Figura 5) para obtener el volumen pulmonar inspiratorio maximo alcanzado. Por otro
lado, el inspirémetro de flujo se usara en sus dos versiones, subiendo dos bolas (2 bolas) y subiendo
tres bolas (3 bolas) y se registrara el esfuerzo y la preferencia por un determinado dispositivo. Se
utilizara inspirdmetro de incentivo orientado por volumen (AirLife™) y el inspirdmetro de incentivo

orientado por flujo (Mallinckrodt™)

Figura 5. En la imagen podemos observar un inspirémetro

incentivado volumétrico (AirLife™) (A) y un inspirémetro

incentivado de flujo (B) conectados al espirdmetro.
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3.4.1.6) Escala de Borg

Utilizado para valorar el esfuerzo percibido, se utilizara la escala de Borg modificada. Esta
escala es utilizada para evaluar la percepcion subjetiva de disnea o del esfuerzo fisico realizado. Para
el registro de la apreciacion se utilizé una hoja impresa (Anexo V) (59,60).

3.4.1.7) IPAQ-7

Se aplicara el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) en su versién corta
(IPAQ-T7), con el objetivo de valorar el tiempo empleado al caminar, en actividades de intensidad
moderada y actividades intensas, asi como el tiempo en sedestacion (Anexo V). Este cuestionario
hace referencia a los Gltimos 7 dias, mientras que para la pregunta acerca de la sedestacion, hace
referencia a un dia concreto (61-63).

Actividad fisica | Puntuacion
Caminar 3,3
Moderada 4
Intensa 8

Tabla 8. Puntuacién en METSs

Para calcular la actividad fisica, serd necesario realizar la suma de las tres actividades fisicas,
las cuales a su vez multiplicaran su puntuacion concreta por los dias realizados y por los minutos

empleados expresando su puntuacion final en METs (61) (Tabla 8).

3.5) Anélisis de datos

Para realizar el analisis estadistico, se utilizara el programa IBM SPSS Statistics version 20
(BM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Versién 20.0. Armonk, NY: IBM
Corp.). En el caso de las variables independientes se registraran medidas de medias y su +DE. Para
comparar las diferencias entre las diversas variables se utilizara el Test t-Student. La prueba ANOVA
se utilizo en aquellas variables donde se comparaban las medias de tres grupos. Para establecer una
relacién entre las maltiples variables sera empleado el coeficiente de correlacion de Pearson. Un valor
p menos de 0,05 se consideraré significativo.
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3.6) Plan de trabajo
3.6.1) Etapas del desarrollo del proyecto

3.6.1.1) Etapa conceptual

Para comenzar este proyecto, se deben establecer las bases y la metodologia a seguir para su
realizacion. Para ello, se realiza una busqueda bibliografica y un planteamiento de las hipétesis y
objetivos.

El periodo seleccionado para la realizacion de esta tarea, comprende desde septiembre hasta

noviembre de 2017 (Tabla 9). En esta etapa, principalmente se realiza:

e Determinar la temética y el enfoque de la misma.
e Revision de la bibliografia de descripcion del proyecto por parte del alumno.

e Determinar hip6tesis y objetivos

3.6.1.2) Etapa empirica

Esta etapa corresponde a la toma de datos. Al ser un estudio transversal, en cada jornada
dedicada a la recogida de datos, se realizara una consulta a la base de datos Selene para comprobar las
citas adjudicadas por el servicio de Enfermeria de la Unidad de Endocrinologia y Nutricion al objeto

de efectuar la preseleccidn de sujetos susceptibles de ser sometidos a la intervencion (grupo casos).

Una vez obtenida la lista de posibles candidatos, se les atenderd en una de las consultas
facilitadas por el propio servicio para la realizacion del estudio, en el orden en el que son citados para

su revision ordinaria.

El servicio de Enfermeria de la Unidad, realizara la medicién de las variables antropométricas
(talla, peso y edad), las cuales seran facilitadas una vez que el sujeto haya leido la hoja de informacién

(Anexo 1), y firmado el consentimiento informado (Anexo 1)

Tras las mediciones antropométricas, se llevaran a cabo las pruebas respiratorias indicadas

anteriormente en la sala habilitada:

e Medicion de la presidn inspiratoria maxima (PIM)
e Espirometria forzada

e Inspirometria de incentivo
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Adicionalmente, se suministraran los cuestionarios seleccionados con el fin de obtener

informacion del resto de variables:

e |IPAQ-7
o Escala de Borg

o Preferencia del dispositivo

Obtenidos estos valores, se da por finalizada la toma de datos en la consulta. Posteriormente,
sin la presencia del sujeto y con la ayuda de la base de datos Selene, se procede a cumplimentar el
resto de datos mencionados en la hoja de toma de datos. Esta etapa corresponde al periodo de tiempo
que discurre entre noviembre 2017 y marzo 2018 (Tabla 9).

El grupo control sera evaluado en la Sala de Rehabilitacién del mismo Hospital, tras el
matcheado correspondiente, por lo que se realiza a partir de febrero de 2018 siguiendo el mismo

protocolo y con los mismos instrumentos de medida.

3.6.1.3) Etapa de analisis

La etapa final del proyecto, consiste en el analisis de los resultados obtenidos en las

valoraciones llevadas a cabo en el grupo casos y en el grupo control.

Este analisis, se realizar& mediante el procedimiento mencionado anteriormente vy
corresponderé al periodo de tiempo que se desarrolla desde el final de la etapa empirica (marzo 2018)

hasta la finalizacion del proyecto en mayo de 2018 (Tabla 9).

Septiembre | Octubre | Noviembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo

Etapa

conceptual

Etapa

empirica

Etapa de

analisis

Tabla 9. Cronograma de las etapas del proyecto
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3.6.2) Distribucién de las tareas del equipo investigador

En la realizacion del proyecto, colaboraran los siguientes profesionales:

e Fisioterapeuta (tutor): Ayudara en la organizacion, planificacion y metodologia que se
llevara a cabo en las diferentes etapas. Encargado de la toma de medidas antropométricas del
grupo control.

e Servicio de Nutricion y Dietética: Colaborard en el reclutamiento de sujetos
correspondientes al grupo casos para el estudio y la supervision de la lista de candidatos
preseleccionados. Las auxiliares de este servicio colaboraran en el desplazamiento desde la
consulta en la que estén realizandose las pruebas ordinarias hacia la consulta habilitada para el

proyecto.

e Servicio de Neumologia: Proporciona el material, equipamiento y dispositivos necesarios

para el estudio. Realizando las espirometrias a los sujetos del grupo control y casos.

3.6.3) Lugar y material necesario para la realizacion del proyecto

El estudio sera llevado a cabo en el Area Médica de Endocrinologia y Nutricion del Hospital

General Universitario Santa Lucia (Cartagena).

Se habilitara una consulta que dependeré de la disponibilidad de acuerdo a los turnos de los
profesionales de este servicio. Normalmente, se cederd la sala situada en la planta 0, con cédigo
C0403.

Condiciones ambientales | Valores
Temperatura 23°C
Humedad relativa 45%
Presién atmosférica 1012
Altitud 7B m

Tabla 10. Condiciones ambientales
de la habitacién de estudio recogidas

en el espirémetro.

En esta sala debidamente ventilada, se dispondrd de diverso material necesario para la

realizacion del estudio: sillas, mesa, camilla y ordenador
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Ademas, se dispondra del material prestado por el Servicio de Neumologia y el proporcionado

por el Servicio de Rehabilitacion del mismo Hospital:

e Inspirémetros de incentivo de Volumen (Airlife®-Carefusion) y de Flujo (Mallinckrodt™,
Covidien).

e Espirémetro (PFT Jaeger-Carefusion) y boquillas/filtro de uno solo uso.

e PIMy boquillas de un solo uso.

e Pinza nasal.

Todo el material correspondiente a la toma de datos (cuestionarios, hoja de consentimiento
informado, hoja de toma de datos...) sera guardado en una taquilla bajo llave con el fin de preservar el

anonimato.
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4) RESULTADOS
4.1) Descripcion de la muestra

El presente estudio presenta un periodo de seleccion de sujetos comprendido entre noviembre
de 2017 y febrero de 2018. Durante dicho periodo, el nimero total de participantes que cumplian los
criterios de inclusion fue de 64. De ellos, 34 sujetos fueron eliminados del estudio por diversas razones

(Figura 6). Finalmente, no se alcanz6 el tamafio muestral calculado inicialmente.

Definitivamente, el grupo casos quedd compuesto por 30 sujetos y el grupo control con sus

respectivos emparejamientos (matcheados).

Posibles sujetos:
64

No participantes: Participantes:
34 30

No presentados (29)
No disponibilidad del aparato (3)
Falta de tiempo del sujeto (2)

\ J

Figura 6. Algoritmo de la seleccidon de los pacientes
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De los 30 sujetos incluidos en el estudio, 17 eran hombres y 13 eran mujeres. En el grupo
obesidad (casos) habia 4 fumadores (13,7%), 14 exfumadores (46,7%) y 12 no fumadores (40%);
mientras que en el grupo de normopeso (control) habia 7 fumadores (23,3%), 7 exfumadores (23,3%)
y 16 no fumadores (53,4%).

Las caracteristicas antropométricas en las que no hubo diferencias estadisticamente
significativas debido al emparejamiento realizado fueron la edad y la talla. La edad media fue de
49,71+£11,11 y 49,43+11,62 mientras que la talla media fue de 168,40+10,39 y 169,17+10,06 en el
grupo obesidad y normopeso respectivamente. Por otro lado, las caracteristicas correspondientes a la
composicion corporal, el perimetro abdominal y el peso de los individuos fueron estadisticamente
significativas entre ambos grupos de estudio. Cabe destacar que, aunque la actividad fisica registrada
en el grupo normopeso fue mayor que en el grupo de obesos, no fue estadisticamente significativa
(Tabla 11).

Antropometria (n=60)

Caracteristicas Obesidad (n=30) Normopeso (n=30) p
Edad (afios) 49,71 £11,11 49,43 + 11,62 0,941
Talla (cm) 168,40 £ 10,39 169,17 + 10,06 0,773

Peso (kg) 117,8 £ 24,06 66,67 + 9,87 0,001

IMC (kg/m?) 41,68 + 6,37 23,16 + 1,55 0,001
Masa grasa (kg) 50,87 + 21,50 12,42 £ 4,94 0,001
Masa grasa (%) 43,68 + 11,54 19,19 £+ 8,38 0,001
Masa magra (kg) 64,36 + 14,31 53,87 + 11,79 0,003
Masa magra (%) 55,60 + 10,13 80,24 + 8,38 0,001
Pe”me”(‘;rf‘f)’dom'”a' 129,25 + 12,85 84,57 + 8,06 0,001
IPAQ7 (METS) 2511,08 + 4118,55 3063,16 + 3468,94 0,577

Tabla 11. Las caracteristicas antropomeétricas son presentadas como mediatDesviacién estandar (DE)

A continuacién, se analizaron las caracteristicas pulmonares por separado y la relacion
“intergrupos” de las mismas. Hubo diferencias estadisticamente significativas en la capacidad vital
forzada (CVF) y en el flujo espiratorio en el primer segundo (FEV1) que obtuvieron mayores valores

en el grupo de normopeso. Los valores de PIM, no fueron estadisticamente significativos (Tabla 12).

Funcion pulmonar (n=60)

Caracteristicas Obesidad (n=30) Normopeso (n=30) p
PIM (cm? de H,0) 88,27 + 35,96 93,13 £30,63 0,575
CVF (L) 3,53+0,99 4,12 +1,01 0,028
CVF (%) 94,06 + 15,51 108,65 + 10,59 0,001
FEV1 (L) 2,80 +0,89 3,24 +0,90 0,064
FEV1 (%) 90,92 + 20,55 102,90 + 14,62 0,012
FEV1/FVC (%) 78,64 £12,39 77,71 £7,68 0,726

Tabla 12. Los valores de funcion pulmonar son presentados como media + DE
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4.2) Resultados de la muestra

Siguiendo la prioridad de los objetivos planteados para este estudio, se procedié a analizar los
resultados obtenidos de la comparacién “intergrupo” e “intragrupo” de las variables.

4.2.1) Volumen Méaximo obtenido (“Intergrupos™)

Los datos recogidos sobre el volumen méaximo obtenido con los inspirometros de incentivo,
guedan expuestos en las tablas 13 y 14. La diferencia en el volumen medio obtenido en litros, es decir,
en valores absolutos, no ha sido estadisticamente significativa entre ambos grupos durante el analisis
de los diferentes tipos (flujo y volumen) y versiones (2 bolas o 3 bolas) del uso de los incentivadores
(Tabla 13). Por el contrario, aunque el comportamiento de ambos dispositivos en términos absolutos
fue homogeéneo, si se analizaba el valor en porcentaje obtenido en relacion a la capacidad vital forzada
(CVF) de cada sujeto, si se apreciaban diferencias estadisticamente significativas entre el empleo del
inspirémetro incentivado de flujo con 2 bolas (p=0,031) y en el inspirbmetro incentivado volumétrico

(p=0,046), siendo superior el volumen que se obtuvo en el grupo de obesos (Tabla 14).

Volumen en litros (n=60)

Dispositivos Obesidad (n=30) Normopeso (n=30) p
IFLuso (2B) 2,65 +0,92 2,64 +0,92 0,97
IFLuso 3B) 2,83+0,78 3,21+1,03 0,12

lvoLumETRICO 3,00 +£1,45 3,00+1,15 0,99

Tabla 13. Los valores en términos de volumen en litros (L) de los espirometros de incentivo
expresados en mediatDesviacion estandar (DE)

Volumen en porcentaje (n=60)

Inspirometros (%) Obesidad (n=30) Normopeso (n=30) p
IFLuso 2B) 76,28 + 18,42 65,60 + 18,97 0,031
IFLuso 38) 82,49 + 17,00 79,66 + 22,20 0,583

lvoLumETRICO 84,68 + 28,20 72,35+ 17,48 0,046

Tabla 14. Los valores en términos de porcentaje (%) de los espirdmetros de incentivo expresados en

porcentajexDE
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WV (v)
@V (3 BOLAS)

IV (2 BOLAS)
4,00

VMax
(L)

Obeso Normopeso

Condicion

Figura 7. Este grafico muestra las diferencias en el volumen maximo (VMax) obtenido con ambos
dispositivos medido en litros (L). La diferencia entre ambos grupos fue mayor en el inspirbmetro
incentivado de flujo usando 3 bolas.

% v
[ % 38

% 2B
100,00

80,00

VMax %097
(%)

40,00

20,007

0,00—
Obeso Normopeso

Condicion

Figura 8. Este gréfico muestra las diferencias en el volumen méaximo (VM&x) obtenido con ambos
dispositivos medido en porcentaje (%). En el grupo obesidad, se obtuvo un mayor porcentaje con
ambos dispositivos y formas de uso en el caso del incentivador de flujo.
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4.2.2) Volumen Méaximo obtenido (Obesidad)

La diferencia de volumen en el grupo obesidad no fue estadisticamente significativa entre los
dispositivos y versiones. A pesar de ello, la diferencia entre el inspirémetro incentivado volumétrico
y el incentivador de flujo elevando 2 bolas, en litros, fue de 0,350mL, considerandose clinicamente

significativa (Tabla 15y 16).
Grupo obesos (n=30)

Dispositivos Diferencia de volumen (L) p
IvoLumETRICO VS IFLUIO (2B) 0,350 0,468
IvoLumETRICO VS IFLUIOER) 0,169 0,125

IFLusoes) VS IFLuloEs) -0,181 0,181

Tabla 15. Relacion entre los dispositivos de incentivo en el grupo de obesidad expresado en litros

(L)
Grupo obesos (n=30)

Dispositivos Diferencia de volumen (%) p
lvoLumeTrico VS IFLuso (2B) 8,396 0,133
lvoLumETRIco VS IFLuso@e) 2,193 0,703

IFLuso@) VS IFLUIOEB) -6,203 0,120

Tabla 16. Relacion entre los dispositivos

porcentaje (%).

4.2.3) Volumen méaximo obtenido (Normopeso)

de incentivo en el grupo de obesidad expresado en

En la comparacion del volumen obtenido en el grupo normopeso no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos dispositivos (flujo y volumen). Por el contrario, se podia
observar una diferencia estadisticamente significativa entre las dos versiones de su utilizacion, el
volumen obtenido con el uso del inspirometro incentivado de flujo subiendo 3 bolas fue mayor que

subiendo 2 bolas (Tabla 17 y 18).

Grupo normopeso (n=30)

Dispositivos Diferencia de medias (L) p
lvoLumeTRIco VS IFLuso (2B) 0,356 0,064
lvoLumeTrico VS IFLuso@e) -0,207 0,244

lrLusoes) VS lFLuio@s) -0,563 <0,001

Tabla 17. Relacion entre los dispositivos de incentivo en el grupo de normopeso expresado en litros

(L)
Grupo normopeso (n=30)

Dispositivos Diferencia de medias (%6) p
lvoLumETRIco VS IFLusO (2B) 6,748 0,076
lvoLumeTrIco VS IFLuso@s) -7,313 0,070

lrLusoes) VS IFLuio@s) -14,061 <0,001

Tabla 18. Relacion entre los dispositivos de incentivo en el grupo de normopeso expresado en

porcentaje (%).
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4.2.4) Correlacion entre las variables clinicas basales y el volumen méaximo obtenido

El volumen obtenido con el inspirdmetro incentivado volumétrico presentaba una correlacion
positiva con la presion inspiratoria maxima (PIM) en ambos grupos, aunque tuvo mayor fuerza en el
grupo normopeso (r=0,588). Por otro lado, resultaron positivas las correlaciones de dicho dispositivo
con la masa magra (%) y con el cuestionario de actividad fisica (IPAQ-7) aunque con menor fuerza de
correlacion en el grupo normopeso. Por el contrario, la masa grasa presentd una débil correlacion
negativa (Tabla 19).

lvoLumeTrico (%0) (N=60)
Obesidad (n=30) Normopeso (n=30)

Caracteristicas r p r p
Edad (afios) 0,184 0,331 -0,026 0,892
Talla (cm) 0,051 0,789 0,074 0,699
Peso (kg) 0,170 0,369 0,060 0,754
IMC (kg/m?) 0,172 0,363 -0,035 0,853
Masa grasa (kg) 0,104 0,593 -0,444 0,014
Masa grasa (%) 0,064 0,743 -0,390 0,033
Masa magra (kg) 0,059 0,760 0,270 0,149
Masa magra (%) -0,131 0,499 0,469 0,009
Pe”me”(‘; ;‘gdom'”a' 0,234 0,321 0,040 0,834
IPAQ7 (METS) 0,013 0,946 0,404 0,027
PIM (cm’ de H,0) 0,475 0,008 0,588 0,001
CVF (L) 0,055 0,773 0,130 0,493
CVF (%) 0,007 0,969 -0,242 0,197
FEV1 (L) 0,074 0,697 0,122 0,522
FEV1 (%) 0,073 0,703 -0,141 0,457
FEV1/FVC (%) 0,041 0,828 -0,001 0,996

Tabla 19. Correlaciones entre el inspirémetro incentivado volumétrico y las caracteristicas

antropométricas y valores de funcion pulmonar.

Ademéas de las variables cuantitativas en las que se pudo establecer una correlacion,
analizamos el comportamiento de la variable sexo en relacion al volumen méaximo. No hubo
diferencias estadisticamente significativas con el volumen maximo obtenido, tanto en el grupo control
como en el grupo casos, respecto a este dispositivo (Tabla 20).

lvoLumeTrIco (%0) (N=60)
Obesidad (n=30) Normopeso (n=30)
Caracteristica | Variables Media + DE p Media + DE p
"('r?inlt;r)e 89,79+33 52 77,21%17,07
Sexo Mujer 0,264 0,082
_ 78,00+18,39 66,00+16,53
(n=13)

Tabla 20. Distribucion del volumen maximo obtenido en el inspirometro volumétrico entre las

variables cualitativas expresadas en media + DE
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El volumen obtenido con el inspirometro incentivado de flujo utilizando 2 bolas, presentaba
una correlacion positiva fuerte con la edad (r=0,653) en el grupo de obesos (Tabla 21).

leLuso 28) (%0) (N=60)
Obesidad (n=30) Normopeso (n=30)

Caracteristicas r p r p
Edad (afios) 0,653 <0,001 0,206 0,274
Talla (cm) -0,208 0,270 -0,285 0,127
Peso (kg) -0,188 0,319 -0,214 0,256
IMC (kg/m?) -0,020 0,917 0,033 0,862
Masa grasa (kg) -0,148 0,443 0,063 0,739
Masa grasa (%) 0,068 0,726 0,133 0,483
Masa magra (kg) -0,209 0,277 -0,195 0,301
Masa magra (%) -0,027 0,888 -0,099 0,603
Per'metr(%;?dom'”a' 0,206 0,383 0,001 0,995
IPAQ7 (METS) -0,199 0,292 0,004 0,983
PIM (cm? de H,0) -0,054 0,778 0,303 0,104
CVF (L) -0,220 0,242 -0,297 0,111
CVF (%) 0,060 0,754 -0,237 0,207
FEV1 (L) -0,026 0,891 -0,246 0,189
FEV1 (%) 0,304 0,102 -0,118 0,535
FEV1/FVC (%) 0,271 0,148 0,270 0,150

Tabla 21. Correlaciones entre el inspirometro incentivado volumétrico y las caracteristicas

antropométricas y valores de funcion pulmonar.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la variable categérica sexo y el

volumen méaximo obtenido en ambos grupos respecto a este dispositivo (Tabla 22).

IFLusoes) (%0) (n=60)
Obesidad (n=30) Normopeso (n=30)
Caracteristica | Variables Media = DE p Media = DE p
I-(Ir?ﬂt;r)e 76,68+19,38 66,65+21,65
Sexo Mujer 0,895 0,736
_ 75,76+17,85 64,23+15,52
(n=13)

Tabla 22. Distribucion del volumen maximo obtenido en el inspirébmetro volumétrico entre las

variables cualitativas expresadas en media + DE
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El volumen obtenido con el inspirometro incentivado de flujo utilizando 3 bolas,
presentaba una correlacion positiva débil en el grupo casos con la capacidad vital forzada (CVF)
y con el flujo espiratorio maximo en el primer segundo (FEV1). Por otro lado, en el grupo
normopeso, la correlacion negativa que se establecié entre el cociente FEV1/FVC fue fuerte
(r=-0,569) (Tabla 23).

IFLuso 38) (%0) (N=60)

Obesidad (n=30) Normopeso (n=30)

Caracteristicas r p r p
Edad (afios) 0,301 0,105 0,348 0,060
Talla (cm) -0,245 0,191 -0,274 0,143
Peso (kg) -0,094 0,620 0,172 0,363
IMC (kg/m?) 0,038 0,840 0,102 0,591
Masa grasa (kg) -0,029 0,061 0,071 0,711
Masa grasa (%) 0,061 0,752 0,157 0,407
Masa magra (kg) -0,071 0,714 -0,174 0,359
Masa magra (%) -0,047 0,809 -0,128 0,500
Pe”me”(%:gdom'”a' 0,278 0,235 0,132 0,488
IPAQ7 (METS) -0,111 0,559 -0,051 0,790
PIM (cm? de H,0) -0,262 0,162 0,194 0,305
CVF (L) -0,472 0,008 -0,330 0,075
CVF (%) -0,326 0,079 -0,243 0,195
FEV1 (L) 0,424 0,019 -0,357 0,053
FEV1 (%) -0,209 0,267 -0,312 0,093
FEV1/FVC (%) 0,022 0,908 -0,569 0,001

Tabla 23. Correlaciones entre el inspirometro incentivado volumétrico y las caracteristicas

antropométricas y valores de funcion pulmonar.

En relacién al sexo, no hubo diferencias estadisticamente significativas en los grupos

con relacion al volumen méaximo obtenido con este dispositivo (Tabla 24).

lrLuso@e) (%0) (N=60)

Obesidad (n=30) Normopeso (n=30)
Caracteristica | Variables Media + DE p Media + DE p
"('r?inlt;r)e 80,93+17,37 79,39+19,54
Sexo Mujer 0,576 0,941
_ 84,52+16,98 80,01+26,11
(n=13)

Tabla 24. Distribucion del volumen maximo obtenido en el inspirémetro volumétrico entre las

variables cualitativas expresadas en media + DE
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4.2.5) Relacion entre el habito tabaquico y el volumen maximo obtenido

El volumen méximo obtenido fue estadisticamente significativo en relacion al habito
tabaquico en los sujetos que utilizaban en inspirémetro incentivado de flujo subiendo 2 bolas.
En ambos grupos, los sujetos exfumadores han alcanzado un mayor volumen con este
dispositivo. Los no fumadores obtuvieron un mayor volumen que los fumadores en el grupo con
obesidad. Por otro lado, en el grupo con normopeso, los fumadores lograron un mayor volumen

que los no fumadores (Tabla 25).

IFLusoEs) (N=60)
Obesidad (n=30) Normopeso (n=30)
No fumador (n= 12) No fumador (n= 16)
Exfumador (n=14) Exfumador (n=7)
Fumador (n= 4) Fumador (n=7)
Dispositivo Variables Media + DE p Media + DE p
No fumador | 77,93+18,93 72,59+19,05
lvoLumETRICO Exfumador 92,85+36,35 0,342 79,50+12,84 0,291
Fumador 76,31+7,67 64,64+16,63
No fumador | 71,44+15,14 57,80+19,01
IFLUJO(ZB) Exfumador 85,42+17,73 0,014 79,34+£11,71 0,029
Fumador 58,80+13,64 69,69+16,97
No fumador | 81,85+18,53 72,74+20,63
IFLUJO(3B) Exfumador 85,74+17,29 0,427 95,03+24,88 0,082
Fumador 73,0148,34 80,11+17,20

Tabla 25. Relacién entre el habito tabaquico y el volumen méaximo obtenido con cada dispositivo
entre ambos grupos

4.2.6) Relacién entre el esfuerzo percibido y el volumen maximo obtenido

En relacién al esfuerzo percibido durante la realizacién de las pruebas, hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo casos y el grupo control en relacién al inspirometro

incentivado de flujo con la utilizacién de 3 bolas (p=0,001) (Tabla 26).

Puntuacion Escala de Borg (n=60)
Dispositivo Obesidad (n=30) Normopeso (n=30) p
lvoLumETRICO 410+1,51 3,43+1,19 0,064
IFLusoEB) 3,90+1,13 2,93 +0,69 0,222
lFLuso@s) 4,43 +1,65 397+124 0,001

Tabla 26. Los valores de esfuerzo percibido con el uso de los diferentes dispositivos expresado en

media +DE
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A pesar de haber una diferencia estadisticamente significativa en la percepcion del esfuerzo
durante la utilizacion de los incentivadores, no hubo correlacion entre el volumen maximo obtenido y

el esfuerzo que se registra durante su practica en la muestra (Tabla 27).

Volumen maximo obtenido en porcentaje (n=60)

Dispositivo r p

IvoLumETRICO 0,091 0,488
IFLuIo(2B) 0,129 0,324
IFLusoE3B) 0,014 0,913

Tabla 27. Correlacion entre el esfuerzo percibido (Escala de Borg) y el volumen maximo obtenido
(%).

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas entre el esfuerzo percibido y el

volumen maximo obtenido “intragrupo” (Tabla 28).

Volumen maximo obtenido en porcentaje (n=60)

Dispositivo Obesos (n=30) Normopeso (n=30)
r p r p
lvoLumETRICO -0,083 0,663 -0,332 0,073
IFLusoEB) 0,054 0,777 -0,056 0,767
IFLuIoER) 0,211 0,263 -0,170 0,370

Tabla 28. Correlacion entre el esfuerzo percibido y el volumen maximo obtenido (%) en ambos

grupos entre cada dispositivo

Para continuar analizando aspectos subjetivos de la utilizacion de este dispositivo, se recogid
la preferencia de los sujetos. Se pudo observar que 14 sujetos del grupo con obesidad prefirieron el
inspirometro de flujo elevando 3 bolas, otros 11 eligieron el volumétrico y 5 se decantaron por el

inspirémetro de flujo elevando 2 bolas.

En el grupo con normopeso, 16 sujetos prefieren el inspirémetro de flujo elevando 2 bolas,
otros 8 seleccionaron el volumétrico y 5 sujetos antepusieron el inspirémetro de flujo elevando 3

bolas.
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5) DISCUSION

La Fisioterapia respiratoria es una especialidad que permite ofrecer un abordaje muy
interesante en pacientes que han sido intervenidos de cirugia torécica, cardiaca y abdominal, debido a
los beneficios que aporta en las posibles complicaciones pulmonares postoperatorias (32,33). Entre las
posibilidades que ofrece para el tratamiento de ciertas situaciones como periodos postquirdrgicos o
disfunciones del aparato respiratorio como pueden ser las atelectasias, encontramos la utilizacion del

inspirémetro incentivado (31).

La evidencia cientifica muestra un amplio repertorio de articulos de diversa metodologia
acerca de la repercusion de la obesidad en el aparato respiratorio, pero no hay bibliografia que haga

referencia al comportamiento de este dispositivo en esta poblacion concreta.

El dUnico estudio que nuestra busqueda bibliografica ha aportado sobre una comparativa del
volumen maximo obtenido entre ambos dispositivos, es el estudio de Parreira et al (49), el cual sugiere
que se alcanza un mayor volumen pulmonar con los dispositivos de volumen, aunque la metodologia
empleada no permite una comparacion equitativa con nuestro estudio, ya que los datos han sido
aportados por una pletismografia corporal, donde se recogid el volumen corriente o tidal (\Vt) de los
sujetos. Los participantes tenian una edad (24+4 afios), peso (62+12), altura (1,68+0,10) e indice de
masa corporal (21,96+2,41) inferiores a las de nuestro estudio por lo que no es una muestra
comparable. Los volumenes pulmonares, como la capacidad vital forzada (98.8+8.6), el flujo
espiratorio en el primer segundo (100,1+7.4%) y el cociente FEV1/FVC (101.6+6.8) de su muestra
estan dentro de la normalidad por lo que la poblacidn es similar en este aspecto. Pese a tener una
metodologia diferente para la medicion de las variables, es el Unico articulo con el que se podria dar

respuesta a la pregunta inicial planteada en nuestra investigacion.

En nuestro estudio, los grupos comparados no tenian diferencias estadisticamente
significativas en relacién a las caracteristicas antropométricas basales. Por otro lado, como cabria
esperar, las diferencias entre ambos grupos obtenidas respecto a los valores ofrecidos por la
bioimpedancia presentan diferencias estadisticamente significativas, principalmente el indice de masa

corporal (IMC) que es el valor con el que clasificaba a los sujetos en uno o en otro grupo (p=0,001).

Una vez vistas las principales variables antropométricas que difieren en la muestra, hay que
analizar los volumenes pulmonares de ambos grupos. Segun la bibliografia, las personas obesas,
pueden tener un cuadro restrictivo que se caracteriza por tener una capacidad vital forzada (CVF)
inferior al 80% mientras que el flujo espiratorio en el primer segundo est4 disminuido o normal y el
cociente FEV1/FVC estad normal o aumentado (19). Cabe sefialar, que quizas el estudio de los

volumenes pulmonares en sindromes restrictivos es preferible hacerlo con una pletismografia en vez
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de con una espirometria, para evitar el sesgo que puede suponer el esfuerzo (64). En nuestro estudio,
los sujetos que presentaban obesidad no tenian patrén obstructivo ni restrictivo, puesto que tenian una
capacidad vital forzada (CVF) de 94,06 + 15,51, un volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) de 90,92 + 20,55 y un cociente de FEV1/FVC de 78,64 + 12,39, pese a que si habia
diferencias estadisticamente significativas en las dos primeras variables p=0,001 y p=0,012

respectivamente entre ambos grupos, los valores estan dentro de la normalidad.

Para analizar esa diferencia, en nuestro estudio, nos hemos centrado en el uso de los
porcentajes obtenidos y no en el volumen en litros expresado respecto a los volimenes pulmonares.
Esto es debido a que ese porcentaje esta obtenido a partir de la relacion existente entre la capacidad
vital forzada (CVF) y el volumen en litros obtenido con el uso de los dispositivos, por lo que expresa

el volumen alcanzado en relacién al volumen maximo del sujeto.

El volumen obtenido en litros con ambos dispositivos y versiones, no parece comportarse de
manera diferente entre los dos grupos. Por otro lado, a nivel de porcentaje, el inspirémetro incentivado
de flujo (2 bolas) obtiene un mayor volumen en la poblacién obesa (p=0,031), esto mismo ocurre con
el inspirémetro volumétrico (p=0,046), en comparacion al volumen obtenido con el inspirometro
incentivado de flujo (3 bolas). Puesto que no hay diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en los litros alcanzados con estos dispositivos, se puede pensar gue la obesidad no influye tanto
a nivel de los volimenes pulmonares como otros aspectos como la edad, la talla y el sexo que han sido
equitativos entre ambos grupos. Por tanto, pudiera considerarse que el flujo lento y mas laminar que se
obtiene con esos dos métodos descritos, llegaria a las &reas periféricas obteniendo mayores

expansiones pulmonares y por tanto mayores volumenes (31).

La variacién que se produce a nivel volumétrico entre los inspirdmetros incentivados, esta
ligada a determinadas variables, por ejemplo el comportamiento del inspirémetro incentivado
volumétrico tiene correlacién estadisticamente significativo en relacion a algunas de ellas: masa grasa,
masa magra perimetro abdominal, IPAQ-7 y PIM; en los sujetos obesos que obtuvieron un mayor
porcentaje de volumen (p=0,046) que los sujetos con normopeso. Esta disparidad entre ambos grupos,
dificil de explicar con las variables incluidas, debe entenderse con cautela, dado que el nimero de

sujetos de este estudio es un tercio del tamafio muestral calculado.

Durante la utilizacién del inspirémetro incentivado de flujo, intentando subir 3 bolas, no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Posiblemente, es debido a que no hay
diferencias en relacion a la funcion pulmonar en la muestra. Los valores estan dentro de la normalidad

y, al utilizar grandes flujos, no hay restriccion en ninguno de los dos grupos.

Utilizando la otra version de este dispositivo, subiendo 2 bolas, Unicamente es

estadisticamente significativa la correlacion con la edad en el grupo de obesidad. EI comportamiento

Pagina 44



de este dispositivo por tanto, seria similar en aquellas variables que resultados estadisticamente
significativas en el inspirdmetro volumétrico. La correlacion mas fuerte que se produjo fue en el grupo
casos, donde los sujetos con méas edad, consiguieron un mayor volumen (r=0,653; p<0,001) con este
dispositivo, quizas porque controlaban mejor la inspiracion lenta y conseguian un flujo menor, y

probablemente, menos turbulento.

Otro de los aspectos que consideramos al principio como factor que podria influir entre los
diferentes inspirometros de incentivo era el habito tabaquico. Con los resultados obtenidos, tanto en el
grupo con obesidad (p=0,014) como en el grupo con normopeso (p=0,014) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el inspirdmetro incentivado de flujo (2 bolas). Los exfumadores
obtuvieron un mayor volumen utilizando dicho dispositivo en su version de 2 bolas. Por otro lado, los
no fumadores alcanzaron mayor volumen que los fumadores en el grupo obesidad, mientras que
ocurrio lo contrario en el grupo de normopeso Y, al no haber patologia obstructiva que explique este
comportamiento, se podria teorizar que es un efecto metodoldgico, aunque esto tendria que

corroborarse con un estudio basado en la influencia del habito tabaquico.

A pesar de que nuestro objetivo principal era analizar si existian diferencias en el volumen
obtenido con ambos dispositivos, en la bibliografia algunos estudios estdn encaminados a medir la
repercusion que tienen ambos inspirdbmetros incentivados en la funcion pulmonar a nivel clinico con

sesiones programadas.

En el articulo de dos Santos Pascotini (53), el grupo que utilizo el inspirdmetro incentivado de
flujo (Voldyne) consigue unos resultados similares al grupo que utiliza el inspirémetro incentivado
volumétrico (Respiron) tras 12 dias de terapia. Para determinar esto, utiliz6 un espirometro
(Respiradyne Il (Model 5-7930P Sher Wood Medical Co) con el que determiné que el grupo que
utilizé el dispositivo Voldyne obtuvo una mayor capacidad vital forzada (CVF) aunque dicha
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,07). Ese grupo que presentaba unas
caracteristicas antropométricas (IMC 26,1+5 y una edad de 69,2+7,8) diferentes a los sujetos con
normopeso de nuestro estudio (IMC=23,16+1,55 y una edad de 49,43+11,62) y aunque obtuvo un
mayor volumen (L) en su capacidad vital forzada (CVF=2,520,7; P=0,007) que los que utilizaban el
dispositivo volumétrico, su capacidad es casi la mitad que el grupo de nuestro estudio (4,12+1,01),

pudiendo ser achacado a las diferencias en edad e indice de masa corporal (IMC).

Otro estudio que buscaba analizar la repercusion gue tiene en la funcién pulmonar el uso del
inspirometro de incentivo fue el realizado por Renault et al (52) donde comparaba el inspirémetro
incentivado de flujo con ejercicios respiratorios. En relacion al grupo que realiz6 los ejercicios de
inspirometria de incentivo, que eran pacientes (IMC = 27,51 £ 2,9) que iban a ser sometidos a cirugia
de bypass coronario, partian de una capacidad vital forzada (CVF) de 3,76 £ 0,85 litros, ligeramente

inferior a los 4,12 + 1,01 litros que se hallaron en nuestro estudio en relacion al grupo de normopeso,
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y un flujo espiratorio en el primer segundo (FEV1) de 2,87 £ 0,73 litros, mientras que en nuestro
estudio es de 3,24 + 0,90 litros. En el estudio de Renault et al, transcurridos 7 dias de la operacion, la
FVC cay6 un 35,64% mientras que el FEV1 la caida fue de 36,59% en todos los casos, no siendo
estadisticamente significativa la diferencia entre los dos ejercicios. Los resultados obtenidos en dicho
estudio, podrian ser de interés para enfocar profundizaciones en el nuestro, comparando varias

técnicas de Fisioterapia respiratoria en la poblacion obesa.

Importante también es medir el trabajo respiratorio, Weindler J et al (51) sugiere que es mas
eficaz el dispositivo volumétrico porque produce un menor trabajo respiratorio en los sujetos con
riesgo postquirdrgico, al igual que el estudio de Lunardi et al (54) o el de Ho et al (48), al medir a los
sujetos con electromiografia. En nuestro estudio, no se evalGa el trabajo respiratorio, pero si el
esfuerzo fisico percibido, los sujetos de nuestro estudio, mostraron unas puntuaciones similares en la
escala Borg para el dispositivo de volumen (p=0,064) y el de flujo usando dos bolas (p=0,222)
mientras que usando tres bolas si que hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p=0,001) a favor del grupo con normopeso, que lo calific6 con una menor puntuacién. Si
comparamos estos datos con el volumen obtenido, vemos que no hay correlacion entre el esfuerzo y el
volumen alcanzado con los incentivadores, por lo que con los resultados obtenidos, no podriamos
guiarnos por el cansancio de los sujetos a la hora de decantarnos por un determinado dispositivo en

términos de volumen maximo.

Otra variable que no se ha contemplado en este estudio es la expansion toracica. El articulo de
Ho et al (48) describid una diferencia estadisticamente significativa en la expansion toracica (p=0,041)
en los dispositivos volumétricos en relacion con los de flujo.  En nuestro estudio no se ha medido la
variacion de la expansion costal y abdominal durante el uso, por lo que podria ser muy interesante
analizar la posible relacion entre la expansion costal o abdominal y el volumen obtenido con los
dispositivos para evidenciar si se consigue una respiracion abdomino-diafragmatica con los

dispositivos.

Como conclusion de todo lo anteriormente expuesto, parece ser que no se puede hacer una
recomendacién en el uso de un determinado dispositivo en la poblacién obesa, mientras que en la
poblaciéon de normopeso podria ser mas recomendable la utilizacion de incentivador de flujo con 3
bolas, antes que el de de 2 bolas (p<0,001), obteniendo un 14% mas de volumen en relacién a la
capacidad vital forzada. A nivel general, el volumen alcanzado con el inspirémetro incentivado de
volumen (p=0,046) y con el incentivador de flujo usando 2 bolas (p=0,031) es estadisticamente
significativo en el grupo con obesidad, donde se favorece un flujo mas lento y laminar. A pesar de no
obtener datos numéricos que indiquen una diferencia estadisticamente significativa en litros, en el

grupo con obesidad, el dispositivo volumétrico consigue 169mL mas (p=0,125) que el dispositivo de
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flujo con 3 bolas, y 350mL méas que el mismo dispositivo usando 2 bolas, considerandose una

diferencia clinicamente significativa con el uso de las tres bolas.

Segun la bibliografia, si queremos trabajar para mejorar los volimenes pulmonares, el valor
alcanzado en la capacidad vital (CV) debe ser del 80% mientras que si es un entrenamiento para
mejorar la funcion ventilatoria seria suficiente con encontrarnos entre el 40 y el 50% de la capacidad
vital (CV). La capacidad vital es muy similar a la capacidad vital forzada en sujetos con normopeso v,
como el grupo de obesos presenta una funcion pulmonar normal, se podria deducir que la relacion
anteriormente citada se muestra equivalente a la de personas con normopeso (65). Atendiendo a estas
recomendaciones, en el grupo con obesidad y con los datos que tenemos, solo podria ser utilizado el
inspirémetro incentivado volumétrico (84,68+28,20) y el incentivador de flujo elevando 3 bolas
(82,49+17,00) para mejorar los volumenes pulmonares, ya que se lograria un volumen superior al 80%
de la capacidad vital. Por otro lado, si lo que queremos es un entrenamiento, valdria cualquiera de los
dos dispositivos y versiones (en el caso del incentivador de flujo) en el grupo de obesos, por lo que
podriamos fijarnos en otros aspectos como el esfuerzo percibido o la preferencia del paciente

recomendar un incentivador o forma de uso.

Independientemente de que un dispositivo pudiera ofrecer un mayor volumen pulmonar que
otro en los grupos, es importante atender a las preferencias de los pacientes, ya que sera el paciente el
que utilice el dispositivo durante las horas y veces que se prescriban (31), por lo que habra que tener

en cuenta que, si respetamos su preferencia, se podra conseguir una mayor adherencia al tratamiento.

En general, el grupo con obesidad prefiere el dispositivo de flujo utilizando 3 bolas (46,67%)
mientras que el grupo con normopeso prefiere el de 2 bolas (53,33%). Las razones son muy variadas y
la misma razén fue utilizada por obesos y normopeso en diferentes dispositivos, por lo que hay que
tener en cuenta las preferencias del paciente. Ademas, hay que destacar que hubo dos sujetos del
grupo control y dos sujetos del grupo casos que se marearon utilizando el dispositivo de flujo de 3
bolas y otros dos individuos que no lograron subir las tres bolas. Un sujeto expresé agobio durante el
uso del volumétrico, por lo que es importante adecuar el nimero de repeticiones al paciente y ver

cdémo se comporta con esa prescripcion, con el objetivo de prevenir efectos secundarios.

Por tanto, seria interesante continuar realizando investigaciones acerca del comportamiento de
los dispositivos con los que cuenta la Fisioterapia en general, y la respiratoria en particular, con el
objetivo de individualizar el tratamiento en funcién de las caracteristicas antropométricas y

pulmonares que presente el paciente.
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5.1) Limitaciones del estudio

Los resultados no pueden considerarse concluyentes debido a la muestra, que no llega al

tamafio muestral, que deberia alcanzar 90 sujetos para considerarse representativa.

Como limitaciones del estudio, hay que considerar la baja de 34 sujetos que, al no presentarse

a su cita en el Hospital, retrasé el reclutamiento de voluntarios.

Por otro lado, no se encontraron articulos que sirvieran de referencia para comparar los
resultados obtenidos en este estudio, puesto que variaban la edad o la altura, que no deben ser
estadisticamente significativos a la hora de comparar grupos. Ademas, muchos de esos estudios no
utilizaban el espirometro para registrar los volimenes pulmonares, sino que utilizaban pletismografia
corporal. Afadido a esto, no hay estudios que relacionen sujetos que presenten obesidad con sujetos

€con normopeso.

Se debe considerar que no fue posible realizar un ninglin tipo de cegamiento durante el
estudio, ya que las técnicas del espirometro y el uso de los espirémetros de incentivo fueron realizados

por el mismo investigador.

Finalmente recalcar, que si el estudio fuera realizado de nuevo con los mismos sujetos y
mismas condiciones, los valores podrian variar ya que las pruebas fueron realizadas por un estudiante
que no es especialista en el uso de las mismas y el espirometro de incentivo tiene un gran componente
de esfuerzo por parte de los sujetos, por lo que la motivacion o compromiso de los mismos es

fundamental.
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5.1) Implicaciones del estudio

Este articulo es el primero que intenta analizar la influencia de la obesidad sobre la utilizacion

de los inspirémetros incentivados.

Asi pues, los resultados obtenidos permiten pensar que hay una diferencia entre los sujetos con
obesidad y con normopeso, aunque no ha sido lo suficiente como para poder establecer una

recomendacién para el uso futuro de uno de ellos en esta poblacion a nivel estadistico.

A pesar de ello, la diferencia que se obtiene a nivel volumétrico en litros, hace pensar que si se
siguen recomendaciones de Mallinckrodt® y TRIFLO® que consisten en utilizar el espirometro de
flujo con 2 bolas, se obtendrian en torno a 181mL menos en relacién a TRI-BALL®, que recomienda

usar 3 bolas si queremos un flujo alto.

Por otro lado, usar un dispositivo volumétrico como Coach2® o Kendall® permite llegar a un
volumen de 350mL mayor que los que recomiendan elevar 2 bolas y 0,169mL mas que la marca que

recomienda la elevacién de 2 bolas, aproximadamente.

Seria interesante continuar analizando dichas comparaciones para ver si un dato que es

clinicamente significativo, en una poblacion determinada, pudiera ser estadisticamente significativo.

Para futuras investigaciones, se asienta una base sobre la que se pueda analizar la variacién de
volumen tras el uso de los incentivadores durante un cierto periodo de entrenamiento. También, se
pueden valorar otros aspectos como la expansion toracica y el trabajo respiratorio, ademas de
incorporar el uso de una pletismografia corporal y el estudio electromiografico de la musculatura

accesoria de la respiracion.

Ademas, hay que considerar que aspectos como el habito tabaquico, la presion inspiratoria
maxima (PIM) o incluso las caracteristicas del profesional, podrian haber incidido en esta muestra y

gue en otras situaciones podria comportarse de manera diferente, sobre todo la variable de esfuerzo.

Independientemente de los resultados a nivel estadistico, este estudio busca un acercamiento al
paciente, para ello se pregunt6 la preferencia de un determinado dispositivo para realizar Fisioterapia
respiratoria. ES importante tener ese aspecto en cuenta porque es una baza importante si contamos con
el agrado del paciente hacia una determinada terapia para conseguir su adherencia, puesto que hay que
poner todos los medios disponibles para que, una vez salgan de la clinica o del hospital, continien su

terapia.

Estos resultados orientan hacia unas determinadas conclusiones, pero debido a que la muestra

no llega al nimero de tamafio muestral, son orientativos para la formulacion de futuras hipétesis.

Pagina 49



6) CONCLUSIONES

1. En este estudio, el volumen obtenido en términos de porcentaje respecto a la capacidad vital
forzada (%) con el inspirémetro incentivado volumétrico y con el inspirdmetro incentivado de
flujo (2 bolas) es mayor en sujetos obesos.

2. Los datos obtenidos sugieren que no hay diferencias estadisticamente significativas en el
volumen maximo obtenido con los diferentes inspirdmetros incentivados en el grupo obesos.

3. En el grupo de normopeso hay diferencias estadisticamente significativas que sugieren que
con la utilizacion del inspirémetro incentivado de flujo se obtiene un mayor volumen con 3
bolas respecto al uso de 2 bolas.

4. En el grupo normopeso, las variables de composicion corporal tienen correlacion con el grupo
normopeso al utilizar el dispositivo volumétrico, asi como el cociente FEV1/FVC con el de
flujo (3 Bolas). Le edad tiene correlacion con el volumen obtenido con el inspirémetro de
flujo (2 Bolas) en el grupo con obesidad mientras que la presién inspiratoria maxima tiene
correlacién con ambos grupos en el incentivador volumétrico.

5. El estudio sugiere que los individuos exfumadores consiguen alcanzar un mayor volumen con
el inspirdmetro incentivado de flujo (2 Bolas).

6. El inspirémetro incentivado de flujo (3 Bolas) tendria una mayor puntuacién en la escala Borg
en el grupo obesos con una relacién estadisticamente significativa.
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8) ANEXOS

8.1) ANEXO 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

APELLIDOS

NOMBRE D.N.I.

Mayor de edad, con domicilio en Provincia de
c/ N* Piso
APELLIDOS

NOMBRE D.N.I.

Mayor de edad, con domicilio en Provincia de
c/ N* Piso

Representante legal de

DECLARO:

Que D. Antonio Tomas Rios Cortés n* Colegiado/a 0126 como fisioterapeuta, del Hospital General Universitario
Santa Lucia, me informa de la posibilidad de formar parte del Trabajo de Investigacion “DIFERENCIAS EN EL
VOLUMEN INSPIRATORIO MAXIMO OBTENIDO MEDIANTE EL USO DE DOS TIPOS DE INSPIROMETROS DE
INCENTIVO ENTRE SUJETOS OBESOS Y CON NORMOPESQ”, y en una entrevista clinica, los profesionales me
han informado del tipo de trabajo que es, su fundamento cientifico y en qué consistiria mi participacion.

Soy consciente de la voluntariedad de mi participacion. He comprendido las explicaciones que se me han dado
en un lenguaje claro y sencillo, y los profesionales que me han atendido me han permitido realizar todas las
preguntas y aclarar dudas que me han surgido.

Por ello manifiesto mi satisfaccién con la informacion recibida y que comprendo los compromisos adquiridos
Y en tales condiciones:
CONSIENTO

En aceptar e iniciar mi participacion en el Trabajo que se indica, sabiendo que puedo abandonar en el
momento que lo desee, sin tener que dar explicacion alguna.

En ,a de de201_

Fdo.:El/la profesional Fdo.: El/la Paciente Fdo.: El/la Representante legal

familiar o allegado
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REVOCACION

APELLIDOS

NOMBRE D.N.I.

Mayor de edad, con domicilio en Provincia de
c/ N* Piso
APELLIDOS

NOMBRE D.N.I.

Mayor de edad, con domicilio en Provincia de
c/ N* Piso

Representante legal de

Revoco el Consentimiento prestado en fecha

doy por finalizada en el dia de hoy.

y no deseo continuar con la participacion, que

En ,a de de201__
Fdo.:El/la profesional Fdo.: El/la Paciente Fdo.: El/la Representante legal
familiar o allegado
Datos de contacto con los investigadores
Investigador Teléfono de contacto Direccion Correo electrénico

Estudiante que lleva a

C/ Mezquita, s/n, Paraje

. 722122504 Los Arcos, 30202, Santa antonio.quilesl@um.es
cabo el estudio )
Lucia, Cartagena
968128600 C/ Mezquita, s/n, Paraje
Investigador responsable 950463 Los Arcos, 30202, Santa | antoniotomas.rios@um.es

(Horario de mafianas)

Lucia, Cartagena

En caso de necesidad, cualquier duda o comentario puede realizarse a los investigadores utilizando los datos

facilitados en la tabla superior.
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8.2) ANEXO II. Hoja de informacion

HOJA DE INFORMACION

Usted ha sido contactado para su posible participacidon en un estudio de investigacion que lleva por
titulo: “Diferencias en el volumen inspiratorio maximo obtenido mediante el uso de dos tipos de
inspirdmetros de incentivo entre sujetos obesos y con normopeso”.

Le rogamos que lea atentamente esta breve hoja informativa en la que se le explica en qué
consistiria su participacion en el estudio, la cual es totalmente voluntaria, y sin ninguna retribucion
econdmica o de cualquier otro tipo para los sujetos participantes, ni para los investigadores que
participan y colaboran en este estudio.

Informacion general:

e Usted no estd obligado a participar, y en caso de que decida hacerlo, en cualquier momento
puede retirar su consentimiento.

e Todos los datos referentes a su salud, o de tipo personal, ademas de los resultados del
estudio, en su tratamiento, comunicacién o cesion, se ajuntara a la legislacion vigente (Ley
Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal, 15/1999 de 13 de diciembre).

e Debe saber que en ningun caso el tratamiento, comunicacién o cesién de sus datos recogidos
para el este estudio, contendran informacién que pueda indentificarle directamente. Los
datos seran identificados mediante un cddigo y Unicamente los miembros del estudio podran
establecer una relacién entre esos datos con usted y su historia clinica.

e Debe saber que el acceso a la informacién personal para este estudio quedara restringida a
los miembros que participan en el mismo, y siempre manteniendo la confidencialidad de los
datos que a usted se refieran.

e Debe conocer que se han tomado por el promotor del estudio, todas las medidas de
seguridad establecidas por el RD 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal
15/1999, de 13 de diciembre, y que estd sometido a todas las prescripciones que les sean
aplicables en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la Autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidn y documentacion clinica.
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Descripcion breve del estudio:

Nuestro objetivo es estudiar los efectos que dos tipos de dispositivos que permiten la realizacién de
ejercicios respiratorios, que se denominan inspirdmetros de incentivo, producen o generan en
personas con obesidad, ademds de comparar estos efectos con los que tengan lugar en sujetos con
normopeso.

Antes de analizar esos efectos, se le realizard una espirometria y se le medird la fuerza de la
musculatura respiratoria.

Para el andlisis de las diferencias de los 2 dispositivos se le pedird que realice 1 serie de 10
inspiraciones profundas con uno y después con otro, descansando 5 minutos entre cada uno de ellos.

Riesgos posibles

La realizacién de las respiraciones profundas, sobre todo si usted tiene obesidad, puede producir
cierto cansancio por el trabajo muscular respiratorio que solicitan. Los descansos entre la serie de 10
respiraciones, y la pausa de 5 minutos entre un dispositivo y otro, en la mayoria de los casos evitan
ese cansancio o fatiga e incluso el mareo.
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8.3) ANEXO III. Hoja de recogida de datos

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

VARIABLE

COMENTARIOS

SEXO

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO

ALTURA

PESO

IMC

MASA GRASA KG (%)

MASA MAGRA KG (%)

PERIMETRO ABDOMINAL

ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ 7)

VARIABLE

DATOS

COMENTARIOS

PIM

CVF

Teobrico:

FEV:

Teobrico:

FEV./FVC

Teobrico:
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VARIABLE

DATOS

COMENTARIOS

VOLUMEN MAXiMO
OBTENIDO

(FLUJO -- 2 BOLAS)

VOLUMEN MAXiMO
OBTENIDO

(FLUJO -- 3 BOLAS)

VOLUMEN MAXIMO
OBTENIDO

(VOLUMEN)

ESFUERZO PERCIBIDO

(ESCALA BORG)

2B.

3B.

PREFERENCIA DISPOSITIVO

VARIABLE

DATOS

COMENTARIOS

HABITO TABAQUICO

ANOS COMO FUMADOR
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8.4) ANEXO IV. Cuestionario IPAQ-7

Anexo: CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica gue hace la gente en
su vida cotidiana. Las preguntas se referirdn al tiempo gue ustad desting a estar fisicamente
activo en los dltimaos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta adn si no se considera una
parscna activa. Por favor, piense acarca de las actividades gue realiza en su trabajo, como
parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, © en su tiempo
libre para la recreacién, el ejercicio o 2l deporte.

Piense &n todas |las actividades intensas gue usted realizé en los dltimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aguellas qua implican un esfuerzo fisico intenso v
gue lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en aguellas
actividades fisicas que realizd durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los dltimos 7 dias, éen cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerdbicos o andar répido en bicicleta?
dias por semana
Minguna actividad fisica intensa (Vaya a la pregunta 3)

2. Habitualmente, icudnto tiempo en total dedicd a una actividad fisica intensa en uno da
esos dias?

haras por dia minutos por dia

No sabe/Mo estd seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizd en los dltimos 7 dias.

Las actividades moderadas son aguellas gue requieren un esfuerzo fisico moderado gue lo
hace respirar algo mas intensamente gue lo normal. Piense solo en aguellas actividades
fisicas gue realizd durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los dltimos 7 dias, éen cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como
transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? Mo
incluya caminar.

dias por semana

Minguna actividad fisica moderada ({Vaya a la pregunta 5}

4. Habituzlmente, écudnto tiempo en total dedicd a una actividad fisica moderada en uno de
esos dias?

haoras por dia minutos por dia

Mo sabe/Mo estd seguro

Pianse &n el tiempo que usted dedicd a2 caminar en los dltimos 7 dias. Esto incluye caminar
en el trabajo o en la casa, para trasladarss de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que
usted podria hacer solamente parz la recreacién, el deporte, el gjercicio o el ocio.

3. Durante los dltimos 7 dias, éEn cuantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana
Minguna caminata (Vaya a la pregunta 7)

6. Habitualmente, icudnto tiempo en total dedicd a caminar en unc de esos dias?
horas por dia minutos por dia
Mo sabe/Mo estd segura

La dltima pregunta es acerca del tiempo que past usted sentado durante los dias habiles de
los dltimaos 7 dias. Esto incluye 2l tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, v
durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un escritonio,
visitando amigos, leyendo, viajando en dmnibus, o sentado o recostado mirando la
television.

7. Durante los dltimos 7 dias icuanto tiempo pasd sentado durante un dia habil?
haras por dia minutas por dia
No sabe/Mo estd seguro
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8.5) ANEXO V. Escala de Borg

Escala de Borg

0

1

2

3 Suave

4 Algo Duro'

Duro

5

6 Mas Duro
7

8

9

10
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8.6) ANEXO VI. Informe de la Comisién de Etica de Investigacion de la
Universidad de Murcia

DR T LI:.: Wical reor ada de 1 ::'-'.I'l':"l =ion de
MURCIA Investigacion _. = EI:IGE ) =
b Investigacion

CAMPUS MARE NOSTRUM

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION
DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Francisco Alonso de Vega, Catedratico de Universidad y en funciones de
Secretario de la Comision de Etica de Investigacion de la Universidad de
Murcia

CERTIFICA:

Que D. Antonio CQuiles Mateo ha presentado el Trabajo de Fin de Grado titulado
“Diferencias en ef volumen inspiratorio maximo obtenido mediante ef uso de
dos tipos de inspiromefros de icenfivo entre sujetos obesos y con nomMmopesa”,
dirigido por D. Antonio Tomas Rios Cortés, a la Comision de Efica de
Investigacion de la Universidad de Murcia.

O

Que dicha Comisidn analizd toda la documentacion presentada y por
unanimidad, se emite INFORME FAVORABLE, desde el punto de vista ético de
la investigacion.

Y para que conste v tenga los efectos que comespondan, firmo esta
certificacion, con el visto bueno del Presidente de la Comision

ve B°
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Fdo.: Antonio Juan Garcia Femandez

h |mmmmmﬁmmmm:m Feckefva: JT0AIE RI0E  Drior oo oo S W A0 PHIT Ussarios, O
. |mmmmumammm Fedwtos POXEEFIIE Crm ol odiono COAC FHET Unsica 0 UsCorm O FHTAC W OG0

Codigo segquro de verificacitSo: ROxFMoOQ-yEGEDasz-X5julURY-kBVs8IwkH | COFIA BLECTROMICA - Pigisa 1 de 1
ﬁ-gmmwhm?ﬂwlﬁ?:zm}-m magin &l atlculo 37.3 o) 48 13 ey ae/ams, de 3 de
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8.7) ANEXO VII. Manual de uso MALLINCKRODT
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8.9) ANEXO IX. Manual de uso TRIBALL
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8.10) ANEXO X. Manual de uso COACH2
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Kendall*
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8.11) ANEXO XI. Manual de uso KENDALL
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