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“FUNCIÓN PULMONAR Y CAPACIDAD AERÓBICA EN FUMADORES DE CIGARRILLO, 

EN LAS COOPERATIVAS DE TRANSPORTE MIXTO ISHIGTO Y CENTRAL, CAYAMBE 

2024”. 

Autor: Henry Vizcaino Bracero 

Correo: hvizcainob@utn.edu.ec  

Resumen 

El consumo de cigarrillo es un factor de riesgo para el desarrollo de patología cardiopulmonar, 

disminuyendo la función pulmonar y la capacidad aeróbica, es un problema de salud pública por 

el alto coste, la morbilidad y mortalidad que genera. El objetivo de esta investigación fue evaluar 

la función pulmonar y capacidad aeróbica en fumadores de cigarrillo, en las cooperativas de 

transporte mixto Ishigto y Central. La investigación tuvo un diseño no experimental, de corte 

transversal, cuantitativa, descriptiva, observacional, aplicado a una muestra de 29 personas, que 

cumplieron con los criterios de selección. Los datos se recolectaron mediante ficha de datos 

generales; la espirometría para la evaluación de la función pulmonar y el Queens College Step Test 

para valorar la capacidad aeróbica. Los resultados mostraron una media de edad de 41 años, un 

IMC prevalente de sobrepeso, y que han consumido en mayor porcentaje de 5 a 10 cigarrillos 

diarios durante 25 – 30 años, con un índice paquetes – año (IPA) moderado. En la capacidad 

aeróbica se encontró que gran parte de la muestra se encuentra en un nivel promedio. Finalmente, 

en cuanto a la función pulmonar se identificó que, existe un predominó el patrón espirométrico 

obstructivo, con un nivel de gravedad moderado. 

               Palabras Clave: cigarrillo, capacidad aeróbica, función pulmonar, espirometría. 
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"PULMONARY FUNCTION AND AEROBIC CAPACITY IN CIGARETTE SMOKERS, IN 

THE ISHIGTO AND CENTRAL MIXED TRANSPORT COOPERATIVES, CAYAMBE 2024". 

Author: Henry Vizcaino Bracero 

Email: hvizcainob@utn.edu.ec  

Abstract 

Cigarette smoking is a risk factor for the development of cardiopulmonary disease, reducing 

pulmonary function and aerobic capacity. It is a public health issue due to the high cost, morbidity, 

and mortality it generates. The objective of this study was to evaluate pulmonary function and 

aerobic capacity in cigarette smokers in the Ishigto and Central mixed transport cooperatives. The 

study had a non-experimental, cross-sectional, quantitative, descriptive, observational design, 

applied to a sample of 29 people who met the selection criteria. Data were collected through a 

general data sheet, spirometry to evaluate pulmonary function, and the Queens College Step Test 

to evaluate aerobic capacity. The results showed a mean age of 41 years, a prevalent BMI of 

overweight, and that they had consumed a higher percentage of 5 to 10 cigarettes daily for 25-30 

years, with a moderate pack-years index (PYI). Aerobic capacity was found to be at an average 

level in most of the sample. Finally, with respect to pulmonary function, it was identified that there 

was a predominance of obstructive spirometric pattern, with a moderate level of severity. 

 

             Keywords: cigarette, aerobic capacity, pulmonary function, spirometry. 
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Capítulo I 

Problema de investigación  

Planteamiento del problema  

La función pulmonar describe qué tan bien trabajan los pulmones al ayudar a una persona 

a respirar. Durante la respiración, el oxígeno entra a los pulmones, pasa a la sangre y viaja hasta 

los tejidos del cuerpo, en donde cada una de las miles de millones de células consume oxígeno 

para poder realizar todas las funciones de nuestro organismo (Brandes, 2023). 

Por otro lado, el consumo de cigarrillo es un factor de riesgo para el desarrollo de patología 

cardiopulmonar, ya que el monóxido de carbono inhalado de los cigarrillos se une a los glóbulos 

rojos y desplaza el oxígeno, provocando una reducción del suministro de O2 en los pulmones, los 

músculos y otros tejidos, además se induce a un aumento de la coagulación y del trabajo cardíaco, 

a la constricción de las arterias coronarias, liberación de catecolaminas, y metabolismo anormal 

de los lípidos. (Cantos et al., 2022) Además se conoce que las personas fumadoras presentan un 

mayor riesgo de descenso del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) en una 

prueba de espirometría (García Castillo et al., 2022).  

La capacidad aeróbica hace referencia a la facultad que tiene un individuo de soportar un 

esfuerzo físico prolongado y este representa una medida directa del estado general de salud 

biológica, tanto del sistema cardiovascular, metabólico y aparato respiratorio (González Valero 

et al., 2017). Fumar provoca una reducción de la capacidad aeróbica al inducir un retraso y una 

reducción de la recuperación de la frecuencia cardíaca (Qaiser, 2021). 

Según datos de la OMS en 2020, el 22,3 por ciento de la población mundial consumía 

tabaco, concretamente el 36,7 por ciento de los hombres y el 7,8 por ciento de las mujeres (World 
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Health Organization, 2023). En Ecuador una de cada 10 personas de entre 18 a 69 años consume 

cigarrillo y tres de cada 10 adolescentes entre 13 y 15 años lo han consumido alguna vez en su 

vida (Pincay, 2019). 

De acuerdo con un estudio realizado en Corea denominado “Asociación entre dejar de 

fumar y el patrón de espirometría entre adultos coreanos de 40 a 79 años” refiere que los hombres, 

fumadores actuales, mostraron una mayor probabilidad de tener un patrón de espirometría 

obstructivo en comparación con los que nunca fumaron. Mayores paquetes-año de tabaquismo, 

edad avanzada, residencia en área metropolitana o rural, inactividad física, fueron también factores 

asociados con el patrón de espirometría obstructiva (Yoon et al., 2021). 

En base a un estudio realizado en China denominado “ Efecto del tabaquismo sobre la 

disminución de la función pulmonar en un estudio retrospectivo de una población sometida a 

exámenes de salud en hombres chinos”  se evidenció una disminución significativa en cuanto a la  

función pulmonar en fumadores, además los datos presentados sugieren que dejar de fumar puede 

retardar el deterioro de la función pulmonar incluso si el estado inicial de la misma es deficiente, 

asimismo, en este estudio se refuerza la opinión de que la aceleración del deterioro de la función 

pulmonar debe agregarse a la larga lista de consecuencias negativas para la salud asociado al 

consumo de cigarrillo, y que dejar de fumar es el medio más eficaz para reducir el daño (Tian 

et al., 2022). 

A su vez en un estudio realizado en Egipto denominado “Evaluación de los efectos del 

tabaquismo sobre las funciones pulmonares y el metabolismo de la glucosa en fumadores actuales 

de cigarrillos asintomáticos” se describió que los fumadores tienen un riesgo 3,5 veces mayor de 

desarrollar un defecto ventilatorio obstructivo y un riesgo 6,5 veces mayor de desarrollar 
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obstrucción de las vías respiratorias pequeñas en comparación con los no fumadores, debido a que 

la combinación de efectos directos del humo del cigarrillo y lesiones indirectas causadas por 

células inflamatorias conduce a una cadena de alteraciones epiteliales y esto conlleva a la 

obstrucción de las vías respiratorias (Abdelraoof et al., 2020). 

En relación a una revisión sistemática realizada en Estados Unidos: “El impacto del 

tabaquismo en el consumo máximo de oxígeno” en la cual se incluyeron un total de 9 artículos, 

donde la mitad de ellos informaron una reducción de la capacidad aeróbica, medido a través del 

VO2 máx. en personas que fuman cigarrillo, debido a varios efectos fisiológicos negativos en los 

pulmones por el consumo del mismo, puesto que se produce una reducción de oxígeno y esto 

impacta negativamente en el rendimiento de la resistencia y por ende en la baja de puntuaciones 

del VO2 máx. (Sengbusch et al., 2021). 

Con respecto, a un estudio realizado en Brasil denominado “Niveles de actividad física y 

capacidad aeróbica de fumadores y no fumadores” menciona que debido a las varias sustancias 

tóxicas que contiene el cigarrillo entre ellas el monóxido de carbono (CO) siendo este el más 

tóxico, cuando se provoca altas concentraciones en la sangre puede inducir a una reducción 

aproximada del 12% de la capacidad aeróbica del individuo que fuma (Billerbeck & Borges, 2019). 

Según datos de la Unión Europea, se estima que los costes directos totales de las 

enfermedades respiratorias causadas por consumo de cigarrillo representan aproximadamente el 

6% del total de la factura sanitaria (Boers et al., 2023), por otro lado, en nuestro país el consumo 

de cigarrillo genera un costo anual de USD 658 millones, equivalente al 7,9 % de todo el gasto 

público en salud anual (Ministerio de Salud Pública, 2021). 
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Fumar, también es la causa de más de 480 000 muertes en los Estados Unidos cada año 

(Wheaton, 2019); y en nuestro país, según reportes del Ministerio de Salud Pública se ha registrado 

que 19 personas mueren cada día por consumo de tabaco (MSP, 2021). 

La mayoría de los fumadores consumen cigarrillo con regularidad porque son adictos a la 

nicotina, esta es una de las drogas más adictivas que existen, y por consecuencia provoca que sea 

una de las adicciones más difíciles de eliminar, esto se explica por el aumento en los niveles del 

neurotransmisor dopamina en los circuitos de recompensa, donde se refuerza el comportamiento 

de consumir (Widysanto, 2023). 

En la actualidad no se han registrado estudios en la provincia de Pichincha, más 

específicamente en el cantón Cayambe, que demuestren las posibles alteraciones tanto en la 

función pulmonar, como en la capacidad aeróbica a consecuencia del consumo de cigarrillo, por 

lo que se considera importante el aporte de este trabajo de investigación. 
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Formulación del problema 

¿Cuál es la función pulmonar y el nivel de capacidad aeróbica en fumadores de cigarrillo, 

en las cooperativas de transporte mixto Ishigto y Central, Cayambe 2024? 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

Justificación  

La presente investigación buscó conocer la función pulmonar y la capacidad aeróbica en 

fumadores de cigarrillo, en las cooperativas de transporte mixto Ishigto y Central, debido a que 

varios autores coinciden que el consumo de cigarrillo afecta al sistema cardiorrespiratorio, 

trayendo consigo una reducción tanto de la función pulmonar como de la capacidad aeróbica.  

La investigación fue viable debido a que se contó con la autorización del Ing. Ludwing 

Molina y el Sr. Eduardo Monteros, presidentes de las distintas cooperativas de transporte, así como 

la firma del consentimiento informado por parte de los sujetos de estudio, y del investigador 

capacitado para evaluar la función pulmonar y la capacidad aeróbica. Este estudio fue factible ya 

que se contó con recursos humanos, económicos, tecnológicos y datos bibliográficos, que 

demuestran la importancia del tema, así como test validados utilizados en la obtención y 

recolección de todos los datos necesarios para el desarrollo de la presente investigación. 

La investigación tuvo un impacto social positivo, ya que abordó un tema que genera un 

impacto negativo en la salud y en la economía como es el consumo de cigarrillo, poco investigado 

a nivel nacional, asimismo, a los sujetos de estudio se les explicó sobre las consecuencias a largo 

plazo del consumo del mismo y se les impartió recomendaciones para su salud a partir de los 

resultados obtenidos; de igual manera, en base a  los datos obtenidos en esta investigación se podrá 

plantear posibles tratamientos fisioterapéuticos para mejorar la calidad de vida de pacientes 

fumadores retardando las posibles consecuencias que ocasiona el consumo de cigarrillo. 

La presente investigación contó con beneficiarios directos como lo fueron los sujetos de 

estudio, sus familiares y el investigador. Los beneficiarios indirectos, la Universidad Técnica del 

Norte, a través de la carrera de Fisioterapia, ya que a través de este estudio se brindó un aporte 

investigativo a la comunidad universitaria. 
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Objetivos  

Objetivo General 

           Evaluar la función pulmonar y capacidad aeróbica en fumadores de cigarrillo, en las 

cooperativas de transporte mixto Ishigto y Central, Cayambe 2024. 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar a los sujetos de estudio según edad, IMC, número de cigarrillos al día, años 

de consumo, índice paquetes – años.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

• Identificar el patrón espirométrico y su nivel de gravedad.  

• Valorar el nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio. 
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Preguntas de investigación  

• ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio, según edad, IMC, número de 

cigarrillos al día, años de consumo e índice paquetes – años?  

• ¿Cuál es la función pulmonar según el patrón espirométrico y su nivel de gravedad?  

• ¿Cuál es el nivel de la capacidad aeróbica de los sujetos de estudio? 
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Capítulo II 

Marco teórico  

Sistema respiratorio 

Se considera como sistema respiratorio al conjunto de estructuras que realizan el 

intercambio gaseoso, entre la atmósfera y la sangre, esenciales para el desarrollo de la vida, ya que 

permiten llevar a cabo distintos procesos dentro de la ventilación pulmonar, en donde el oxígeno 

(O2) es introducido dentro del cuerpo para su posterior distribución a los tejidos a través de la 

inhalación, mientras que el dióxido de carbono (CO2) producido por el metabolismo celular, es 

eliminado al exterior, por medio de la exhalación (Palacios, 2015). 

El proceso de intercambio de O2 y CO2 entre la sangre y la atmósfera, se conoce como 

respiración externa, mientras que el proceso de intercambio de gases entre la sangre de los capilares 

y las distintas células de los tejidos en donde se localizan esos capilares, se denomina respiración 

interna (Palacios, 2015).  

Además, el sistema respiratorio participa en la vocalización, ya que, al moverse el aire a 

través de las cuerdas vocales, produce vibraciones que son utilizadas para poder hablar, gritar, 

cantar; así como también interviene en la regulación del pH corporal, y en la protección contra los 

agentes patógenos y las sustancias irritantes que son inhaladas (Palacios, 2015). 

Anatomía del sistema respiratorio 

Al sistema respiratorio, funcionalmente, lo podemos dividir en dos zonas: por un lado, la 

zona de conducción (nariz a bronquiolos) esta zona forma un camino para la conducción de los 

gases inhalados y la zona respiratoria (conducto alveolar hacia alvéolos), lugar donde se produce 

el intercambio de gases. Anatómicamente, el tracto respiratorio puede ser dividido en tracto o vías 
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respiratorias altas o superiores y tracto o vías respiratorias inferiores, además de la musculatura 

encargada de la respiración (Patwa & Shah, 2015).  

Vías aéreas superiores 

Nariz y fosas nasales 

Es el órgano del olfato y es la principal vía de acceso para la entrada y salida de aire de los 

pulmones, la nariz está subdividida en un canal izquierdo y uno derecho por medio de una delgada 

pared cartilaginosa y ósea medial, llamada tabique nasal. Cada canal se abre hacia la cara por una 

fosa nasal y hacia la faringe por la coana (Klocke et al., 2024). 

En cada fosa nasal se distingue un techo, una pared medial, una pared lateral y un suelo, la 

cavidad nasal se encuentra revestida por mucosa, que normalmente contiene glándulas secretoras 

de moco y plexos venosos; el epitelio o capa celular superior está formada principalmente por dos 

tipos de células , las ciliadas y las secretoras. Este diseño estructural refleja las funciones de la 

nariz como lo son: limpiar, humedecer y calentar el aire inspirado, preparándolo para el 

contacto con los tejidos en la zona de intercambio de gases (Sarkar et al., 2017). 

Cavidad Oral 

Está conformada por un vestíbulo, que es un espacio en forma de herradura situado entre 

los dientes y los labios, el istmo de las fauces y la cavidad oral propiamente dicha. El techo de la 

cavidad oral está formado por el paladar, este consiste en dos partes: una ósea denominado paladar 

duro, formada por parte de los huesos maxilar superior y palatinos y otra parte, conformada por 

músculos pares recubiertos de mucosa, llamada el paladar blando, que se inserta por delante en el 

paladar duro y, por detrás es libre y presentando una proyección de forma cónica en la línea media, 

siendo esto la úvula (Asenjo & Pinto, 2017). 

https://www.britannica.com/science/mucous-membrane
https://www.britannica.com/science/cell-biology
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Faringe 

La faringe tiene una longitud vertical de 12 a 14 cm y es una estructura que ejecuta dos 

funciones muy importantes, tanto para el aparato digestivo como el sistema respiratorio, siendo 

estos el transporte de alimentos y el paso de aire hacia los pulmones (Mittal, 2011). 

La faringe tiene una comunicación anterior con la nariz, boca y laringe, por lo que se la 

puede dividir en los siguientes segmentos: (Patwa & Shah, 2015). 

• Comunicación con nariz: nasofaringe 

Representa la porción más superior de la faringe, limitada superiormente por la base del 

cráneo e inferiormente por el paladar blando. Es principalmente un conducto para el paso del aire 

y las secreciones desde la nariz hasta la faringe oral. Los músculos intrínsecos a la nasofaringe 

controlan la apertura de las trompas de Eustaquio, estas ayudan a controlar la ventilación y el 

equilibrio de la presión atmosférica entre la cavidad del oído medio y la nasofaringe, además 

participa en la resonancia y producción de la voz (Mankowski & Bordoni, 2023). 

• Comunicación con boca: orofaringe 

Es una subdivisión de la faringe entre el paladar blando y la epiglotis. Está delimitada por 

el paladar blando y la lengua anteriormente y por los músculos de la pared faríngea posteriormente. 

Tiene la capacidad de limitar el reflujo faringe nasal, propulsar el bolo alimenticio, regular el 

pasaje de aire y participar en la fonación (Klocke et al., 2024). 

• Comunicación con laringe: laringofaringe o hipofaringe 

Se encuentra directamente encima de la laringe, representa el lugar donde se cruzan tanto 

la vía aérea con la de los alimentos: por un lado, el aire de la cavidad nasal fluye hacia la laringe, 
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mientras que los alimentos de la cavidad bucal se dirigen al esófago directamente detrás de la 

laringe. La epiglotis, que es un colgajo cartilaginoso, en forma de una hoja, funciona como tapa 

de la laringe, controlando el tráfico de aire y alimentos (Klocke et al., 2024). 

Vías aéreas inferiores 

Laringe 

Se encuentra a la altura de las vértebras C3 a C7. La región más superior de la laringe es la 

epiglotis, que está unida al hueso hioides conectado a la parte inferior de la faringe.  Su función 

principal es proteger el tracto respiratorio inferior de la aspiración de alimentos hacia la tráquea 

durante la respiración. También contiene las cuerdas vocales y funciona como una caja de voz para 

producir sonidos facilitando el habla (Suárez-Quintanilla et al., 2024). 

Tráquea 

Es un conducto hueco de aproximadamente 11 cm de largo, se extiende desde la laringe 

hasta los bronquios. Desciende por delante del esófago y penetra en el mediastino, donde se divide 

(carina) en dos bronquios principales, derecho e izquierdo. Está formada por 15 anillos de cartílago 

hialino (en forma de C), abiertos en su parte posterior y recubiertos por una mucosa ciliada, que 

dan firmeza a la pared y evitan que se colapse (Sarkar et al., 2017). 

Árbol traqueobronquial 

Se divide en 23 generaciones de ramificaciones dicotómicas, que se extienden desde la 

tráquea (generación 0) hasta el último orden de bronquiolos terminales (generación 23) (Downey 

& Samra, 2024). 
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Desde la tráquea hasta los bronquiolos terminales (generación 15-16), las vías respiratorias 

son puramente conductores, es decir en esta zona no se produce ningún intercambio de gases, el 

volumen en este espacio se denomina volumen del espacio muerto (promedio 150 ml). Los 

bronquiolos terminales (generación 16) se dividen en bronquiolos respiratorios o bronquiolos de 

transición (generaciones 17 a 19), ya que tienen alvéolos ocasionales en las paredes. Estos 

bronquiolos respiratorios se dividen además en conductos alveolares (generaciones 20 a 22) que 

están completamente revestidos de alvéolos. Esta región se conoce como acino (generaciones 16 

a 23)  (Sánchez & Concha, 2021). 

El acino está compuesto por las vías respiratorias y forma tejidos funcionales (unidades de 

intercambio de gases) del pulmón. Los conductos alveolares son pequeños tubos sostenidos por 

una rica matriz de fibras elásticas y de colágeno. Los extremos distales de los conductos alveolares 

se abren hacia el saco alveolar que está formado por alvéolos (Sánchez & Concha, 2021). 

Bronquios 

Se localizan en el extremo inferior de la tráquea, y a medida que avanza esta estructura 

hacia la carina se bifurcan y forman los dos bronquios principales primarios: el derecho (corto, 

ancho y vertical) y el izquierdo (largo y estrecho). Su estructura es similar a la de la tráquea, es 

decir, están formados por anillos incompletos antes de entrar en los pulmones, donde se hacen 

completos. Una vez dentro de los pulmones, los bronquios se continúan dividiéndose en vías 

aéreas más pequeñas (La Torre Y Jiménez, 2023). 

           Bronquiolos 

Los bronquiolos respiratorios son estructuras que continúan de cada bronquio principal con 

un diámetro cada vez más fino hasta llegar a comunicarse con los sacos alveolares a través de los 
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conductos alveolares y canales como son los de Martin, Lambert y a nivel alveolar con los poros 

de Kohn (La Torre Y Jiménez, 2023). 

Alveolos 

Son pequeños sacos con forma de uva, permiten realizar el intercambio gaseoso, es decir 

la entrada de O2 desde los alvéolos al torrente sanguíneo y la salida de CO2 desde los capilares 

hacia los alveolos para ser eliminado del organismo por medio de la espiración (Klocke et al., 

2024). 

Están rodeados por neumocitos tipo I y II:  

 Neumocitos tipo I: cubren entre el 92 y el 95 por ciento de la superficie de intercambio 

gaseoso; se caracterizan por ser planos, de 0,1 a 0,5 µm,  

Neumocitos tipo II: son más cuboideas, cubren la superficie restante, además son los 

encargados de producir surfactante, que reduce la tensión superficial alveolar, entre aire-líquido y 

evita así el colapso de los bronquiolos terminales y la zona alveolar (Klocke et al., 2024). 

            Pulmones 

En la cavidad torácica se ubican los dos pulmones tanto el pulmón derecho como el 

izquierdo, presentan una forma cónica, y se encuentran rodeados por las cavidades pleurales 

correspondientes. Sin embargo, existe una asimetría en cuanto al tamaño, siendo el pulmón 

derecho más grande que el izquierdo por la presencia del corazón, ya que se encuentra desplazado 

más a la izquierda que a la derecha aproximadamente 2/3. Los pulmones constan de una base, un 

vértice, dos caras y tres bordes (Sánchez & Concha, 2021). 

El pulmón derecho se divide en tres lóbulos, separados por dos fisuras: 
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• Lóbulo superior: apical, posterior y anterior. 

• Lóbulo medio: lateral y medial. 

• Lóbulo inferior: superior basal, anterior basal, medial basal, lateral basal y posterior basal. 

El pulmón izquierdo es dividido por una fisura que conforma dos lóbulos: 

• Lóbulo superior: apical, posterior, anterior, superior e inferior. 

• Lóbulo inferior: basal anterior, posterior y lateral (Asenjo & Pinto, 2017). 

Músculos respiratorios: 

Los pulmones se pueden expandir de dos maneras: 

Músculos inspiratorios 

El diafragma es el principal músculo inspiratorio, y este separa la cavidad torácica de la 

abdominal, presenta una forma de cúpula, por un lado, la parte esternal se inserta en la cara 

posterior del proceso xifoides, mientras que la parte costal se inserta en las superficies internas 

de los seis cartílagos costales inferiores. Finalmente, la parte lumbar se inserta en los ligamentos 

arqueados medial y lateral, así como en las tres vértebras lumbares más superiores. Cuando el 

diafragma se contrae, va a descender inferiormente hacia la cavidad abdominal, lo que provoca 

un aumento del volumen intratorácico (Shahid & Burns, 2024). 

Músculos inspiratorios secundarios 

Estos comprenden los músculos intercostales externos, escalenos, dorsal ancho y 

esternocleidomastoideo. Si el esfuerzo inspiratorio es mayor a lo usual como en enfermedades 

pulmonares, ejercicio o respiración bajo cargas, los músculos auxiliares van a desempeñar un 

papel progresivamente mayor (Mearin et al., 2019). 



31 

 

Músculos espiratorios 

La espiración es un proceso pasivo, es decir durante la respiración corriente los músculos 

espiratorios están principalmente inactivos. La activación de estos ocurre durante un 

desequilibrio de capacidad y demanda en los músculos inspiratorios. Los músculos abdominales 

espiratorios se reclutan de forma jerárquica durante este desequilibrio, siendo el transverso del 

abdomen el primero en activarse, seguido de los oblicuos tanto internos como externos y, 

finalmente, el recto del abdomen (Majeed & Nasa, 2023). 

Fisiología pulmonar 

Ventilación Pulmonar 

La ventilación (V) se refiere al flujo de aire que entra y sale de los alvéolos. La ventilación 

(es decir, la mecánica de la respiración) proporciona aire a los alvéolos para el intercambio de 

gases (Powers & Dhamoon, 2024).  

Intercambio gaseoso 

Durante la respiración externa, el oxígeno del aire que respiramos se difunde hacia la 

sangre. El dióxido de carbono se propaga fuera de la sangre hacia los alvéolos, donde se puede 

exhalar. En el resto del cuerpo, el intercambio de gaseoso también se produce entre los capilares 

sistémicos y las células/tejidos del cuerpo (Betts et al., 2013). 

Por otro lado, durante la respiración interna, el oxígeno se difunde desde los capilares 

sistémicos y las células/tejidos del cuerpo, y en el caso del dióxido de carbono ocurre todo lo 

contrario, ya que se va a difundir desde las células/tejidos hacia los capilares sistémicos desde 

donde es transportado hacia los pulmones. Es entonces a través de todo este proceso por el cual 
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las células del cuerpo se oxigenan y el dióxido de carbono, se elimina del cuerpo (Betts et al., 

2013).  

Perfusión 

Además de una ventilación adecuada, el segundo aspecto importante del intercambio 

gaseoso es la perfusión. Esta se refiere al flujo de sangre y se produce en la circulación pulmonar a 

medida que pasa del corazón a los pulmones y luego regresa al corazón para su distribución al 

cuerpo. Por un lado, la aurícula derecha recibe sangre desoxigenada por medio de las venas cavas 

superior e inferior y esta es transportada hacia los pulmones por medio de las arterias pulmonares, 

en donde se ramifican y posteriormente se convierten en la red capilar. Estos capilares pulmonares 

crean la membrana respiratoria con los alvéolos y a medida que la sangre es transportada a través 

de esta red capilar que se formó, se va a producir el intercambio de gases (Sarkar et al., 2017).   

Transporte de oxígeno en la sangre 

Aunque una pequeña cantidad de oxígeno puede disolverse directamente en la sangre desde 

los alvéolos, la mayor parte del oxígeno aproximadamente el 98%, se va a unir a la hemoglobina 

que está dentro de los glóbulos rojos, para transportar el oxígeno hacia los tejidos de todo el cuerpo. 

Cuanto más oxígeno transporta la hemoglobina de los glóbulos rojos, más rojo brillante será el 

color de la sangre. Esta sangre oxigenada va a regresar al corazón a través de las venas pulmonares 

hacia la aurícula izquierda, pasa al ventrículo izquierdo a través de las válvulas mitrales, luego a 

través de la válvula aortica es bombeada la sangre al resto del cuerpo, por medio de la aorta 

(Rhodes et al., 2024). 
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Regulación de la ventilación 

         Es una interacción compleja de varias regiones del cerebro que envían señales a los 

músculos que participan en la ventilación pulmonar. El resultado es, por lo general, una 

frecuencia respiratoria rítmica y constante que proporciona al cuerpo cantidades suficientes de 

oxígeno y, al mismo tiempo, permite eliminar adecuadamente el dióxido de carbono (Betts et al., 

2022). 

La frecuencia respiratoria 

Corresponde al número de respiraciones realizadas por minuto. La frecuencia respiratoria 

normal para los adultos es de 12 a 20 respiraciones por minuto (Chourpiliadis & Bhardwaj, 

2024) .  

La frecuencia respiratoria puede aumentar o disminuir, asociada a una enfermedad o 

dolencia. Los términos médicos relacionados con la respiración incluyen taquipnea, en referencia 

a una espiración rápida, bradipnea cuando se presenta una respiración lenta y apnea que se refiera 

a episodios de ausencia de respiración. La disnea es un síntoma común de los trastornos 

respiratorios y se refiere a la sensación de dificultad para poder respirar (Sarkar et al., 2017).   

Control de la respiración 

La frecuencia respiratoria está controlada principalmente por el centro respiratorio que se 

encuentra ubicado dentro del bulbo raquídeo y la protuberancia en el tronco encefálico, este 

responde principalmente a los cambios en los niveles de dióxido de carbono, oxígeno y pH en la 

sangre. Estos cambios son detectados por quimiorreceptores centrales, que se encuentran en el 

cerebro, y quimiorreceptores periféricos, ubicados en el arco aórtico y las arterias carótidas 

(Guyenet & Bayliss, 2022). 

https://wtcs.pressbooks.pub/healthalts/chapter/6-2-review-of-anatomy-and-physiology-of-the-respiratory-system/#term_1369_1418
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El factor principal que impulsa la respiración no es precisamente  la hipoxemia que es una 

disminución de la cantidad de oxígeno disuelto en la sangre, sino más bien a la hipercapnia que 

son niveles elevados de dióxido de carbono en sangre. A medida que aumentan los niveles de 

dióxido de carbono, los quimiorreceptores centrales estimulan la contracción del diafragma y los 

músculos intercostales, aumentando la frecuencia y la profundidad de las respiraciones para ayudar 

al cuerpo a eliminar el dióxido de carbono (Sarkar et al., 2017). 

La hiperventilación: se refiere a la respiración rápida y profunda. Esto puede ocurrir por muchas 

razones, como ansiedad y dolor, pero también puede ser una señal de que el cuerpo está tratando 

de compensar la acidosis y aumentar el nivel de pH eliminando el exceso de dióxido de carbono 

(Whited et al., 2024). 

La hipoventilación: hace referencia a una respiración lenta y superficial, niveles bajos de dióxido 

de carbono en la sangre estimulan este tipo de respiración. Puede ocurrir por varias razones, como 

la sedación excesiva por opioides y el agotamiento por hiperventilación. También puede ser una 

señal de que el cuerpo está intentando compensar la alcalosis reteniendo dióxido de carbono y 

disminuyendo el nivel de pH (Whited et al., 2024). 

Volúmenes pulmonares 

Volumen corriente (VC): cantidad de aire inspirado en un proceso normal de la respiración 

su valor es 500 ml en el adulto normal.  

Volumen de reserva inspiratoria (VRI): es un volumen suplementario, el valor es de 3.000 

ml de aire que podría inhalarse eficazmente después de la inspiración de un volumen corriente 

estándar. 

https://wtcs.pressbooks.pub/healthalts/chapter/6-2-review-of-anatomy-and-physiology-of-the-respiratory-system/#term_1369_1421
https://wtcs.pressbooks.pub/healthalts/chapter/6-2-review-of-anatomy-and-physiology-of-the-respiratory-system/#term_1369_1423
https://wtcs.pressbooks.pub/healthalts/chapter/6-2-review-of-anatomy-and-physiology-of-the-respiratory-system/#term_1369_1424
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Volumen de reserva espiratoria (VRE): es el volumen adicional, que es de 1.100 ml, el cual 

una persona puede exhalar tras la espiración de un volumen corriente estándar. 

Volumen residual (VR): Es el volumen que queda en los pulmones, después de una 

espiración forzada, este volumen es de 1.200ml  (Cienfuegos & De la Torre, 2017). 

Capacidades Pulmonares  

La capacidad inspiratoria (CI) 

Es el máximo volumen inspirado tras una espiración tranquila. Comprende un valor de 

3.500ml, el cual se obtiene tras la suma del volumen corriente más el volumen de reserva 

inspiratoria (Cienfuegos & De la Torre, 2017). 

La capacidad residual funcional (CRF) 

Refleja el punto de equilibrio entre la retracción elástica del pulmón y de la caja torácica, 

es decir el volumen de gas que queda dentro de los pulmones al final de una espiración tranquila. 

La CRF se estima en 2.300ml, resultado que se obtiene de la suma entre el volumen de reserva 

espiratoria más el volumen residual (Cienfuegos & De la Torre, 2017). 

La capacidad vital (CV) 

Comprende la máxima cantidad de aire que puede expulsar una persona tras haber realizado 

una inspiración máxima, su valor oscila entre 4.600ml obtenido de la suma del volumen de reserva 

inspiratoria, más el volumen corriente y más el volumen de reserva espiratoria.  

La capacidad pulmonar total (CPT) 

Es el volumen máximo de aire que pueden contener los pulmones, este es 

aproximadamente de 5.800ml; siendo el resultado de la suma de la capacidad vital, más el volumen 

residual. (Cienfuegos & De la Torre, 2017) 
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Tabaquismo 

Mas que un hábito, es considerada como enfermedad adictiva, crónica y reincidente que en 

el 80% de los casos se inicia antes de los 18 años y se mantiene por la dependencia a la nicotina, 

la acción de dicha sustancia condiciona el abuso de su consumo, ya que actúa sobre el sistema 

nervioso central haciendo que la persona sufra una dependencia física y psicológica al humo del 

tabaco (Fernández, 2018). 

Grado de tabaquismo 

Se valora con el consumo acumulado, es decir esto es determinado tanto por el número de 

cigarrillos fumados al día como también por el número de años que se lleva fumando: con ello se 

calcula el índice de paquetes-años (IPA). Es útil para el diagnóstico, ayuda como predictor de 

enfermedades respiratorias como la Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (Álvarez 

Mavárez et al., 2023). 

IPA: N° cigarrillos diarios X años de consumo 

20 

Interpretación:  

 

• Leve <5 

• Moderado 5-15 

• Severo 16-25 

• Muy severo   >25 (Álvarez Mavárez et al., 2023). 

Humo de cigarrillo 

El humo del cigarrillo es una mezcla de varias sustancias químicas tóxicas, de las cuales la 

nicotina, el monóxido de carbono y las sustancias químicas oxidantes son las más comúnmente 



37 

 

implicadas en la patogénesis de las enfermedades cardiovasculares. El humo del cigarrillo que se 

aspira a través del tabaco hasta la boca es denominado humo principal. El humo secundario es 

aquel humo que se desprende del extremo encendido de un cigarrillo. El humo principal del 

cigarrillo está compuesto por un 8 % de alquitrán y un 92 % de otros componentes gaseosos. El 

humo del tabaco es entonces una combinación del humo secundario (85 %) y el humo principal 

exhalado (15 %). Es importante también mencionar que el humo secundario del cigarrillo contiene 

una concentración más alta del componente gaseoso tóxico que el humo principal del cigarrillo 

(Klein, 2022). 

Componentes del humo de cigarrillo 

Se han identificado más de 7000 componentes químicos en el humo del tabaco; de estos, 

alrededor de 400 se detectan rutinariamente en el humo principal y secundario, sin embargo, las 

dos sustancias del humo que mejor se han estudiado hasta la actualidad son la nicotina y el 

monóxido de carbono (CO) (West, 2017). 

Monóxido de carbono (CO). Cuando se inhala CO, este se combina con la hemoglobina 

para formar carboxihemoglobina. El CO se une a los mismos sitios que el oxígeno, pero con 210 

veces más afinidad, debido a su alta solubilidad. La carboxihemoglobina libera monóxido de 

carbono lentamente, por lo que se induce a una menor cantidad de hemoglobina disponible para 

transportar oxígeno, por lo tanto, causa en gran medida una disminución de la capacidad de la 

hemoglobina para transportar el oxígeno (World Heart Federation et al., 2012). 

Nicotina. La nicotina inhalada del humo del cigarrillo es absorbida en una gran superficie 

de los pulmones y esta es transportada al cerebro en aproximadamente 10-20 segundos a través de 

la absorción venosa pulmonar directamente al corazón izquierdo. Un cigarrillo puede contener en 
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promedio 20 mg de nicotina, de los cuales aproximadamente 2,5 mg se absorben, con una vida 

media de aproximadamente 2 horas (Klein, 2022). 

  La nicotina altera la frecuencia cardíaca, la presión arterial y el gasto cardíaco, lo que 

provoca un aumento de la demanda de oxígeno del miocardio. Induce a un aumento de la 

frecuencia cardíaca tanto de forma aguda (hasta 10-15 latidos/min), como a lo largo del día con 

una dosificación regular (aumento promedio de 7 latidos/min) (World Heart Federation et al., 

2012). 

Fisiopatología del Humo de cigarrillo 

El humo de tabaco inhalado provoca un aumento de la cantidad de radicales libres 

exógenos y endógenos en el cuerpo, y esto induce a un mayor nivel de estrés oxidativo produciendo 

una disfunción vasomotora, un aumento de los factores protrombóticos y una disminución de la 

activación de leucocitos y plaquetas, además de un aumento de las moléculas de adhesión e 

inflamatorias. La combinación de todos estos factores conduce al desarrollo de la enfermedad 

coronaria en las personas fumadoras de tabaco (Adams & Morris, 2024). 

Tabaquismo y enfermedades respiratorias 

Fumar puede causar enfermedades pulmonares al dañar las vías respiratorias y los alveolos 

(Fernández, 2018), causa el 80% de las muertes por EPOC, aumenta el riesgo de enfermedades 

intersticiales pulmonares, agrava el asma y las infecciones respiratorias, además de ser el 

responsable de causar el 85% de cáncer de pulmón, como también de tumores en la cavidad oral, 

y laringe (Álvarez Mavárez et al., 2023). 
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Tabaquismo y sistema cardiovascular 

La nicotina ejerce sus efectos directamente sobre el sistema nervioso central y a través de 

ello se producen en el sistema cardiovascular aumento en la frecuencia cardíaca, el gasto cardíaco, 

la contractilidad cardíaca y presión sanguínea, lo que en un período de tiempo prolongado genera 

un aumento del volumen del corazón y deterioro en la función de bombeo generando insuficiencia 

cardíaca (Fernández, 2018). 

Además, fumar triplica el riesgo de patología coronaria, aumenta 2-3 veces el riesgo de 

infarto agudo de miocardio (IAM) y produce el 75% de muertes súbitas coronarias, aumenta el 

riesgo de ictus, de aneurisma de aorta y de enfermedad vascular periférica (Álvarez Mavárez et al., 

2023). 

Capacidad Aeróbica 

La capacidad aeróbica se la puede definir como aquella capacidad máxima de absorber, 

utilizar y transportar ininterrumpidamente oxígeno y nutrientes suficientes hacia los músculos 

involucrados durante el ejercicio físico, ya que cuanto más prolongado sea el ejercicio o la 

actividad física, mayor será la necesidad de oxígeno para proporcionar al organismo una mayor 

resistencia aeróbica (Nhamitambo, 2024). 

Por otro lado, el consumo máximo de oxígeno (VO2max) se utiliza ampliamente como la 

mejor medida de la aptitud cardiorrespiratoria de una persona, Este se define como el volumen 

máximo de oxígeno por unidad de tiempo que un individuo utiliza en el máximo esfuerzo hasta el 

agotamiento. El VO2 máx. puede ser estimado de forma indirecta que es menos costoso, más 

conveniente y rápido (Ashfaq et al., 2022). 

Factores que inciden en la capacidad aeróbica. 
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Aparato ventilatorio: las vías respiratorias de conducción, tales como la capacidad de 

expansión torácica, estado funcional, permeabilidad y las condiciones de salud de la membrana 

alveolocapilar, se encargan de la capacidad de una persona para inhalar y exhalar aire hacia y desde 

los pulmones (Martínez L, 2010). 

Sangre: tanto la eficiencia del transporte de oxígeno en la sangre dada por la concentración 

de hemoglobina, como el grado de saturación, condicionan la capacidad máxima aeróbica 

(Martínez L, 2010). 

Corazón: desempeña un papel esencial al impulsar la sangre rica en oxigeno hacia los 

distintos tejidos del cuerpo, y es justamente durante esfuerzos intensos donde su capacidad para 

sostener un flujo sanguíneo adecuado se convierte en un factor determinante en el consumo 

máximo de oxígeno (Martínez L, 2010). 

Sistema neuromuscular: cuando un movimiento implica una mayor participación 

muscular, se va a producir un aumento del consumo de oxígeno total. Por lo tanto, esto sugiere 

que la intervención del control neurológico y la coordinación de los movimientos afectan 

directamente al consumo de oxígeno (Martínez L, 2010). 

Medio ambiente: la composición de aire que nos rodea es rica en oxígeno, sin embargo, 

la proporción de este varía según factores como la altitud, contaminación, presión atmosférica y la 

presencia de vegetación (Kujala et al., 2019).  

 Edad: alcanza el valor máximo cerca de los 20 años, se inicia un decrecimiento gradual 

más acentuado a partir de los 30-35 años, se marca un mayor descenso en la edad senil. (Kujala 

et al., 2019). 
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 Entrenamiento físico: si el ejercicio es continuo, progresivo y de larga duración, 

incrementa la capacidad aeróbica en un porcentaje variable entre 10 y 35°/o aproximadamente. 

(Martínez L, 2010). 

Genética: es probablemente el determinante fundamental de la capacidad aeróbica, debido 

a que la herencia genética condiciona, en gran parte la funcionalidad de los sistemas antes 

mencionados como partícipes en el proceso aeróbico (Kujala et al., 2019). 

Evaluación del VO2max 

El consumo máximo de oxígeno (VO 2 máx) se considera el estándar de oro para evaluar 

la capacidad de oxígeno, ya que representa la eficiencia tanto del sistema respiratorio, circulatorio 

y del sistema muscular en el uso de oxígeno durante el ejercicio (Hebisz et al., 2021). 

 La medición del VO2max cuantifica el volumen máximo de oxígeno por unidad de tiempo 

(ml/min/kg) ya sea de manera directa (prueba de gases, protocolos de Bruce, Balke, Astrand, 

Margaria, Shepard, entre otros) o indirecta mediante pruebas de campo (caminar, correr, subir a 

un banco o pedalear) (García-García AM et al., 2016). 

Instrumentos 

Espirometría 

Es la principal prueba de función pulmonar, es una prueba accesible y no invasiva, y es la 

medición más reproducible y objetiva de la limitación del flujo aéreo, mediante la cuantificación 

de los volúmenes y flujos respiratorios (Rivero-Yeverino, 2019). 

La espirometría mide entonces volumen de aire que puede exhalar una persona en función 

del tiempo, a partir de una inspiración máxima, la espirometría puede usarse además de como una 
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herramienta de diagnóstico, también como un medio para monitorear a los pacientes con 

enfermedades pulmonares y ayudar a mejorar la tasa de abandono del hábito de fumar (Lamb et al., 

2024). 

Procedimiento 

Se les debe informar a los pacientes que deben abstenerse de fumar y de realizar ejercicio 

físico en las horas previas al procedimiento. También se debe suspender previamente cualquier 

tratamiento broncodilatador (Lamb et al., 2024). 

Antes de iniciar la exploración se debe explicar la prueba al paciente y resaltar la 

importancia de su colaboración, para obtener resultados más precisos, se realizará unas breves 

preguntas para verificar que no existan contraindicaciones (García-Río et al., 2013a). 

La prueba se realizará con el individuo sentado erguido, sin cruzar las piernas y sin ropa 

ajustada. Durante la maniobra la espalda estará apoyada en el respaldo, vigilando que no se incline 

hacia delante durante su realización (Lamb et al., 2024). 

    Se darán al sujeto instrucciones precisas, claras y concisas. Tras colocar la boquilla en 

la boca y comprobar que no hay fugas y que el paciente no la obstruye o deforma se le pedirá que:  

• Inspire todo el aire que pueda con una pausa a capacidad pulmonar total TLC inferior a 1s.  

• Sople rápido y fuerte. 

• Prolongue la espiración seguido y sin parar hasta que se le indique (García-Río et al., 

2013a). 

Las principales variables de la espirometría son: 
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• Capacidad vital forzada (FVC) 

Mide la cantidad total de aire que puede exhalar con fuerza, en una maniobra espiratoria 

de esfuerzo máximo, iniciada tras una maniobra de inspiración máxima. El valor normal es ≥ 80 

% (Leader, 2024). 

• Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) 

Es la fracción de aire que exhala un individuo en un segundo respecto a su capacidad 

vital forzada. El valor normal es ≥ 70 % (Leader, 2024). 

• FEV1/FVC 

El cociente FEV1/FVC muestra la relación entre ambos parámetros es decir expresa la 

fracción de aire que exhala una persona en un segundo respecto a su capacidad vital forzada (FVC) 

El indicador FEV1/FVC es un determinante para detectar obstrucción. El valor normal es ≥ 70 %. 

(Leader, 2024). 

Patrones espirométricos 

Patrón normal 

El paciente va a presentar valores dentro de los rangos normales de su capacidad pulmonar, 

la relación de VEF1/ CVF es mayor al 70%, la CVF mayor a 80% y la VEF1 mayor a 80% (G. 

Romero et al., 2013). 
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 Patrón obstructivo 

El paciente presenta limitación al flujo aéreo, esto es, una obstrucción a la salida del aire, 

lo que determina que el flujo espiratorio sea menor, y esto se compensa con un mayor tiempo de 

espiración.  

Esto se observa en la espirometría: 

• Disminución del cociente FEV1/FVC menor del 70 %, es el dato que define 

la obstrucción. 

• Disminución del FEV1 menor del 80 %, este dato determina la gravedad de 

la obstrucción. 

• FVC normal, en casos avanzados se observa disminuida, menor del 80 %. 

(García et al., 2013). 

Patrón restrictivo 

El paciente presenta una disminución de la capacidad para acumular aire ya sea por alguna 

alteración de la caja torácica, o por disminución del espacio alveolar útil, sin embargo, los flujos 

se presentan como normales, porque no existe ninguna obstrucción a su salida, es decir el aire sale 

con normalidad, pero no hay mucho. En ocasiones esto es comparado con un globo lleno de aire 

que esté menos inflado de lo normal, pero que no presenta ninguna dificultad para expulsar el aire 

que tiene, aunque es menos del que debería. 

Esto en la espirometría se observa como:  

• Disminución de la FVC (menor del 80 %): Es el dato que define la restricción.  
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• FEV1 normal o disminuido (menor del 80 %): La restricción determina que la caja 

torácica “se hinche” menos, debido a que las fuerzas elásticas que intervienen en la espiración se 

ven mermadas, y eso hace que el flujo pueda descender.  

• Cociente FEV1/FVC normal o aumentado (Gutiérrez et al., 2018). 

 Patrón mixto 

Es la combinación de los anteriores, generalmente por evolución de cuadros que al 

principio sólo eran obstructivos o restrictivos puros. Esto produce que los hallazgos encontrados 

varíen según qué trastorno predomina en el paciente 

Esto se observa en la espirometría: 

• FEV1 disminuido: asocia el descenso propio de la restricción (por falta de 

expansión de la caja torácica), con el propio de la obstrucción (por alargamiento del tiempo 

espiratorio) 

• FVC disminuida: por el componente restrictivo. 

• Cociente FEV1 / FVC normal, aumentado o disminuido (De Ávila Cabezón 

et al., 2014). 

Análisis de las curvas espirométricas 

Curvas espirométricas del patrón normal 

La gráfica de flujo – volumen (F/V) experimenta un ascenso rápido hasta la aparición del 

pico máximo (FEM) normal con una disminución gradual y lineal sin presentar irregularidades ni 

cambios de pendiente (Rodríguez, 2022). 
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La curva volumen tiempo V/T, se da un inicio y ascenso rápido con una pendiente marcada 

hasta el primer segundo, aplanándose progresivamente formando una meseta hasta alcanzar la 

FVC (Rodríguez, 2022). 

Curvas espirométricas del patrón obstructivo 

 La curva F/V se observa a través de un ascenso rápido del flujo, aparición del pico máximo 

(FEM) que se va a ver disminuido y una curva de descenso cónica v hacia arriba y hacia la derecha 

directamente proporcional al nivel de obstrucción.  

La curva V/T tiene una pendiente menor que la normal, debido a que tiene un ascenso lento 

del volumen en relación del tiempo hasta alcanzar la FVC (Rodríguez, 2022). 

Curvas espirométricas del patrón restrictivo 

La curva flujo La curva volumen flujo F/V se presenta de morfología normal pero 

disminuida en tamaño. Con un Inicio rápido hasta alcanzar el FEM, y con una curva más estrecha 

que la normal. 

La curva volumen V/T alcanza muy pronto una meseta con valores disminuidos de FEV1 y 

FVC (Rodríguez, 2022). 

Curvas espirométricas del patrón mixto 

Reúne las características de los patrones restrictivo y obstructivo con todos los valores 

disminuidos, por un lado, la curva F/V se caracteriza por un ascenso rápido del flujo con un FEM 
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disminuido y una curva de descenso cóncava proporcional al nivel de obstrucción, alcanzando muy 

pronto la FVC (Rodríguez, 2022). 

La curva volumen tiempo V/T tiene un ascenso lento del volumen en relación con el tiempo 

y no llega al valor normal de la capacidad pulmonar total (Rodríguez, 2022). 

Niveles de gravedad espirométrica 

La gravedad de la limitación al flujo aéreo se clasifica según el valor del FEV1, siguiendo 

las recomendaciones de la Sociedad Torácica Estadounidense (ATS), y Sociedad Respiratoria 

Europea (ERS), en el caso de registrarse un patrón mixto, este se debe informar a cada componente 

por separado (Ponce et al., 2023). 

Clasificación de la severidad de la limitación del flujo de aire 

• Leve: FEV 1 >70%  

• Moderado: FEV 1 60–69%  

• Moderadamente grave: FEV 1 50–59%  

• Grave: FEV 1 35–49%  

• Muy grave: FEV1 <35% (Ponce et al., 2023). 

Queen`s College Step Test 

Esta prueba se basa en el hecho de que el tiempo de recuperación es un índice fiable del 

nivel de tolerancia o capacidad aeróbica, centrado en el tiempo de recuperación (Galvis Rincón 

et al., 2020). 
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Materiales 

Para desarrollar la aplicación del test se necesita de un banco con una altura de 16,25 

pulgadas (41,3 cm), cronómetro, y un metrónomo.  

 Ejecución 

Su desarrollo consiste en subir y bajar un escalón de una altura de 16,25 pulgadas (41,3 

cm) durante 3 minutos, a una velocidad en hombres de 24 pasos por minuto y en mujeres de 22 

pasos por minuto, lo cual será determinado por un metrónomo que se encuentre fijado a 96 latidos 

por minuto en varones y a 88 latidos por minuto en mujeres; es necesario resaltar que para 

completar un ciclo o la ejecución se debe haber subido y bajado el escalón, una vez, en un conteo 

de cuatro: ¡arriba-arriba-abajo-abajo! (Galvis Rincón et al., 2020). 

Al finalizar la prueba el individuo debe mantenerse de pie por 5 segundos y posteriormente 

se realizará la toma del pulso durante 15 segundos, su resultado será multiplicado por 4 con la 

finalidad de convertirlo en latidos por minutos; a este valor se le denominará frecuencia cardiaca 

de recuperación (FCR) y contribuirá para la estimación del consumo máximo de oxígeno (Galvis 

Rincón et al., 2020).  

Para estimar el consumo máximo de oxígeno se aplicará la siguiente fórmula:  

• Hombres Vo2máx. (𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1 . 𝑚𝑖𝑛 −1 )= 111.33 – (0.42 x FCR) (Galvis 

Rincón et al., 2020).  
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Marco Legal 

Constitución de la República del Ecuador 

Capitulo Segundo. - Derechos del Buen vivir 

Salud 

Art. 14.- “Se reconoce el derecho de la población a vivir en un ambiente sano y 

ecológicamente equilibrado, que garantice la sostenibilidad y el buen vivir, sumak kawsay. Se 

declara de interés público la preservación del ambiente, la conservación de los ecosistemas, la 

biodiversidad y la integridad del patrimonio genético del país, la prevención del daño ambiental 

y la recuperación de los espacios naturales degradados.” (Constitución de la República del 

Ecuador, 2008). 

Art.32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la 

cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen 

vivir.” (Constitución de la República del Ecuador, 2008). 

“El estado garantizara este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones 

y servicios de promoción y atención integral de salid, salud sexual y salud reproductiva. La 

prestación de servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, precaución y bioética, con enfoque de género 

y generacional.” (Constitución de la República del Ecuador, 2008). 



50 

 

Art. 358.- “El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y 

recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto 

individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El sistema se guiará por 

los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad social, y por tanto los de 

bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional” (Constitución de 

la República del Ecuador, 2008). 

Art. 359.- “El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, programas, 

políticas, recursos, acciones y actores en salud; abarcarán todas las dimensiones del derecho a 

la salud; garantizarán la promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en todos los 

niveles; y propiciará la participación ciudadana y el control social” (Constitución de la República 

del Ecuador, 2008). 

Ley Orgánica de Salud del Derecho a la Salud y su Protección 

Capítulo I 

Del Derecho a la Salud y su Protección 

Art. 1.- “La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan 

efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la República 

y la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, 

irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de 

derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.” (Congreso Nacional, 2006). 
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Art. 3.- “La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 

irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial del 

Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, familia e 

individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.” 

(Congreso Nacional, 2006). 

Art. 7.- Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, tiene en relación a la salud, 

los siguientes derechos: 

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las 

acciones y servicios de salud; 

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud pública, dando atención 

preferente en los servicios de salud públicos y privados, a los grupos vulnerables determinados 

en la Constitución Política de la República; 

c) Vivir en un ambiente sano, ecológicamente equilibrado y libre de contaminación; 

d) Respeto a su dignidad, autonomía, privacidad e intimidad; a su cultura, sus 

prácticas y usos culturales; así como a sus derechos sexuales y reproductivos; 

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y 

servicios en los procesos relacionados con su salud, así como en usos, efectos, costos y calidad; 

a recibir consejería y asesoría de personal capacitado antes y después de los procedimientos 
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establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indígenas, de ser el caso, 

serán informados en su lengua materna; 

f) Tener una historia clínica única redactada en términos precisos, comprensibles y 

completos; así como la confidencialidad respecto de la información en ella contenida y a que se 

le entregue su epicrisis; 

g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atención y 

facultado para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el nombre 

genérico del medicamento prescrito; 

h) Ejercer la autonomía de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar 

decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnóstico y tratamiento, salvo en 

los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las personas y para la salud pública; 

i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones 

para tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el cumplimiento de 

sus derechos; así como la reparación e indemnización oportuna por los daños y perjuicios 

causados, en aquellos casos que lo ameriten; 

j) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, 

suministro de medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, 

en cualquier establecimiento de salud público o privado, sin requerir compromiso económico ni 

trámite administrativo previos; 
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k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el 

cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la conformación de 

veedurías ciudadanas u otros mecanismos de participación social; y, ser informado sobre las 

medidas de prevención y mitigación de las amenazas y situaciones de vulnerabilidad que pongan 

en riesgo su vida; y, 

l) No ser objeto de pruebas, ensayos clínicos, de laboratorio o investigaciones, sin su 

conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o exámenes 

diagnósticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso de emergencia o 

urgencia en que peligre su vida (Congreso Nacional, 2006). 

Plan de Desarrollo para el Nuevo Ecuador 2024-2025 

Eje Social.  

Objetivo 1. “Mejorar las condiciones de vida de la población de forma integral, 

promoviendo el acceso equitativo a salud, vivienda y bienestar social”  

Política 1.3 “Mejorar la prestación de los servicios de salud de manera integral, mediante 

la promoción, prevención, atención primaria, tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos, 

con talento humano suficiente y fortalecido, enfatizando la atención a grupos prioritarios y todos 

aquellos en situación de vulnerabilidad” (Secretaría Nacional de Planificación, 2024) 

Estrategias 

a. Fortalecer prácticas de vida saludable que promuevan la salud en un ambiente y 

entorno sostenible, seguro e inclusivo; con enfoques de derechos, intercultural, intergeneracional, 

de participación social y de género.  
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b. Promover la formación académica continua de los profesionales de la salud.  

c. Incrementar el acceso oportuno a los servicios de salud, con énfasis en la atención 

a grupos prioritarios, a través de la provisión de medicamentos e insumos y el mejoramiento del 

equipamiento e infraestructura del Sistema Nacional de Salud (Secretaría Nacional de 

Planificación, 2024). 

Marco Ético 

Consentimiento informado 

            La presente investigación respetó la decisión de participación de todos los sujetos de 

estudio, en primer lugar, dándoles a conocer toda la información necesaria acerca del proyecto de 

investigación, luego una vez firmado el consentimiento informado se pudo acceder a la recolección 

de los datos.  

“La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado en la 

investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o 

líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser 

incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.” (Asociación Médica Mundial, 2017). 

El Acuerdo Ministerial 5316 dispone que el Modelo de Gestión de Aplicación del 

Consentimiento Informado en la Práctica Asistencial sea de obligatoria observancia en el país 

para todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud. El consentimiento informado se 

aplicará en procedimientos diagnósticos, terapéuticos o preventivos, luego de que el profesional 

de la salud explique al paciente en qué consiste el procedimiento, los riesgos, beneficios, 

alternativas a la intervención, de existir estas, y las posibles consecuencias derivadas si no se 

interviene (Ministerio de Salud Pública, 2016). 
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Declaración de Helsinki 

“La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de Helsinki como 

una propuesta de principios éticos para investigación médica en seres humanos, incluida la 

investigación del material humano y de información identificables.” (Asociación Médica Mundial, 

2017). 

Principios Generales 

“El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y la conciencia 

del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.” (Asociación Médica Mundial, 

2017). 

“En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, 

la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la 

información personal de las personas que participan en investigación. La responsabilidad de la 

protección de las personas que toman parte en la investigación debe recaer siempre en un médico 

u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigación, aunque hayan 

otorgado su consentimiento.” (Asociación Médica Mundial, 2017). 

“Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y jurídicos para la 

investigación en seres humanos en sus propios países, al igual que las normas y estándares 

internacionales vigentes.” (Asociación Médica Mundial, 2017).  
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“La investigación médica en seres humanos debe conformarse con los principios 

científicos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la 

bibliografía científica, en otras fuentes de información pertinentes.” (Asociación Médica Mundial, 

2017).  

“Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona 

que participa en la investigación y la confidencialidad de su información personal.” (Asociación 

Médica Mundial, 2017).  

“La participación de personas capaces de dar su consentimiento informado en la 

investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o 

líderes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser 

incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.” (Asociación Médica Mundial, 2017). 

“Si un participante potencial que toma parte en la investigación considerado incapaz de 

dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la 

investigación, el médico debe pedirlo, además del consentimiento del representante legal. El 

desacuerdo del participante potencial debe ser respetado.” (Asociación Médica Mundial, 2017).  
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Capítulo III 

Metodología de la investigación  

Diseño de la investigación  

     No experimental 

Se observan los fenómenos o acontecimientos tal y como se dan en su contexto natural, 

para después analizarlos (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014). En la presente investigación 

solamente se buscó evaluar la función pulmonar y capacidad aeróbica de los sujetos de estudio, no 

se realizó intervención.   

           Corte transversal 

Se les conoce también como estudios transversales o estudios de prevalencia, su 

característica fundamental es que todas las mediciones se hacen en una sola ocasión, por lo que no 

existen períodos de seguimiento (Rodríguez & Mendivelso, 2018). La aplicación de los 

instrumentos no tuvo seguimiento en el tiempo, solamente se lo realizó una vez. 

Tipos de investigación  

           Cuantitativo 

Consiste en recolectar y analizar datos numéricos, es un método estructurado de 

recopilación y análisis de información que se obtiene a través de diversas fuentes. Este proceso se 

lleva a cabo con el uso de herramientas estadísticas y matemáticas con el propósito de cuantificar 

el problema de investigación (Hernández, Fernández, & Baptista, 2014). Es de enfoque 

cuantitativo debido a que se obtuvo datos numéricos de las variables en estudio que nos permitió 

obtener los resultados de este estudio.  
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Descriptivo 

El investigador se limita a medir o evaluar diversos aspectos, dimensiones o componentes 

de un fenómeno en una población en un momento de corte en el tiempo (Rodríguez & Mendivelso, 

2018). En la presente investigación se describe tanto la función pulmonar como la capacidad 

aeróbica. 

De campo  

            La investigación de campo es la recopilación de datos nuevos de fuentes primarias para un 

propósito específico. Es un método de recolección de datos cualitativos encaminado a comprender, 

observar e interactuar con las personas en su entorno natural (Hernández Sampieri & Mendoza 

Torres,2014). Durante la investigación se realizaron la evaluación de las distintas pruebas en el 

lugar de trabajo de los participantes.  

Observacional 

Este tipo de estudios corresponden a diseños de investigación cuyo objetivo principal es la 

observación y registro de los acontecimientos sin intervenir en el curso natural de los mismos 

(Manterola & Otzen, 2014). Debido a que la presente investigación pretendió únicamente la 

evaluación sin el control o manipulación por parte del investigador.  

Localización y ubicación del estudio  

Cooperativa de transporte mixto Ishigto  

• Se encuentra ubicada en:  Junín y Ascázubi. 

Cooperativa de transporte Central 

• Ubicada en las calles Bolívar y Restauración. 
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• Avenida Córdova Galarza y Carretera Panamericana E35. 

Población de estudio. 

La población de la presente investigación cuenta con un total de 29 hombres fumadores de 

cigarrillo, pertenecientes a las cooperativas de transporte mixto Ishigto y Central, ubicadas en la 

ciudad de Cayambe.  

Criterios de selección para la población de estudio. 

Criterios de inclusión 

• Personas que acepten la participación en la investigación a través de la firma del 

consentimiento informado. 

• Personas mayores de 18 años. 

• Choferes profesionales de sexo masculino.  

• Personas pertenecientes a las distintas cooperativas de transporte que consuman cigarrillo. 

Criterios de exclusión 

• Personas que no cumplan con los criterios de inclusión. 

• Personas que estuvieron expuestas a humo de leña. 

• Personas que estén expuestos a químicos tóxicos durante varios años. 

• Personas con algún tipo lesión que les imposibilite la realización de la evaluación. 

• Personas que no consigan realizar ninguna maniobra aceptable.
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Operacionalización de variables  

Tabla 1. Variables de caracterización  

Variables  Tipos de 

variables  

Dimensión  Indicador  Escala  Instrumento  Definición  

  

 Edad  

Cuantitativa 

discreta 

  

  

 Grupo etario  

 

Media de edad 

 

18-50 años  

  

  

  

  

  

   

  

Ficha de datos 

generales del 

paciente  

Tiempo vivido de la persona, expresada 

en años (Asale, 2023). 

  

 Número de cigarrillos al 

día 

 

  

   

Cuantitativa 

discreta   

  

Tipo de 

fumador 

  

Media de cigarrillos 

al día 

   

<5 cigarrillos 

6 - 15 cigarrillos 

 >16 cigarrillos 

De acuerdo con la OMS (2003) los 

fumadores se clasifican en leves, 

moderados y severos, según el número de 

cigarrillos que consuman por día 

(Londoño, 2011). 

Años de consumo Cuantitativa 

discreta  

 

Tiempo de 

exposición 

Media de años 5 – 10 años 

10 – 15 años  

15 – 20 años 

20 – 25 años 

30 – 35 años 

35 – 40 años 

En cuanto más tiempo fuma una persona, 

mayor será su probabilidad de que 

experimente daños por fumar, incluso de 

muerte más temprana (Nash, 2017). 

 

Índice paquetes – años 

(IPA) 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Grado de 

tabaquismo 

Leve 

Moderado 

Severo  

Muy severo 

<5 

5-15 

16-25 

>25 

Se valora el consumo acumulado, y esto 

se obtiene multiplicando el número de 

cigarrillos diarios por el número de años 

que lleva fumando, todo esto divido para 

20 (Álvarez Mavárez et al., 2023). 

 

 

Índice de masa corporal 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

 

IMC en kg/m2 

Bajo peso 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad leve 

Obesidad media 

Obesidad mórbida 

<18.5  

18.5 – 24.9  

25 – 29.9  

30 – 34.9  

35 – 39.9  

≥ 40  

 

Es un método utilizado para estimar la 

cantidad de grasa corporal que tiene una 

persona, es el cociente entre el peso de 

una persona y su altura (metros) elevada 

al cuadrado (Cuervo-Sierra, 2011). 
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Tabla 2.  

Variables de interés I   

 

Variables  Tipos de 

variables  

Dimensión  Indicador  Escala  Instrumento  Definición  

  

  

  

  

  

Función 

Pulmonar 

  

  

  

  

  

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

  

  

  

  

  

Patrón 

espirométrico 

(SEPAR) 

 

  

  

  

  

Normal  

  

FVC normal (> 80 %)   

  

  

  

  

  

Contec  

Sp80b 

 

 

 

 

La espirometría es la 

principal prueba de 

función pulmonar, 

mediante la 

cuantificación de los 

volúmenes y los 

flujos respiratorios 

(Rivero-Yeverino, 

2019). 

  

FEV1 normal (> 80 %)   

FEV1 / FVC normal (> 70 %)  

  

  

Obstructivo  

FVC normal (> 80 %)   

FEV1 disminuido (< 80 %).   

FEV1 / FVC disminuido (< 70 

%)  

  

  

Restrictivo  

  

  

FVC disminuido (< 80 %)   

FEV1 normal o disminuido (< 

80 %)   

FEV1 / FVC normal (>70%)  

  

  

Mixto  

  

  

  

FVC disminuido (< 80 %)   

FEV1 disminuido (< 80%)   

FEV1/FVC disminuido (< 

70%)  
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Tabla 3.   

Variables de interés II 

 
  

  

  

  

  

Espirometría 

  

  

  

  

  

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

  

  

  

  

   

Nivel de 

gravedad de los 

patrones 

espirométricos  

  

   

Leve  

 

 

FEV 1 >70% 

 

 

 

 

 

 

Contec 

Sp80b 

  

  

  

  

  

La espirometría es la 

principal prueba de 

función pulmonar, 

mediante la 

cuantificación de los 

volúmenes y los 

flujos respiratorios 

(Rivero-Yeverino, 

2019). 

  

  

  

  

  

  

  

  

 Moderado  

 

FEV 1 60-69% 

 

Moderadamente  

Grave 

 

FEV1 50 – 59% 

  

 Grave 

 

FEV 1 35 – 49% 

  

 Muy Grave  

 

FEV 1 <35% 
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Tabla 4.   

Variables de interés II  

 

Variables Tipos de variables Dimensión Indicador - Escala Instrumento Definición 

   Edad  

Rango 
Género 

 

 

 

 
Masculino 

 

 

 

 

 

Queen’s College 

Step Test 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es una prueba basada en el 

tiempo de recuperación 

como índice fiable de la 

capacidad aeróbica (Galvis 

Rincón et al., 2020).  

    Muy 

Pobre 

<35.0 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

    
Pobre 

35.0-38.3 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

   
13-19 Promedio 

38.4-45.1 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

 

 

Capacidad 

aeróbica 

 

 

Cualitativa ordinal 

politómica 

 

 

Edad 

Género 

 
Bueno 

45.2-50.9 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1)  

 
Excelente 

51.0-55.9 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Superior 
>56.0 

(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

    Muy 

Pobre 

<33.0 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

    
Pobre 

33.0-36.4 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

   
20-29 Promedio 

36.5-42.2 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

    
Bueno 

42.5-46.4 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

    
Excelente 

46.5-52.4 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 
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Superior 

>52.5 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

  

 

 

 

 

 

30-39 

Muy 

Pobre 

<31.5 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Pobre 
31.5-35.4 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Promedio 
35.5-40.9 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Bueno 
41.0-44.9 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Excelente 
45.0-49.4 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Superior 
>49.5 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

 

 

 

 

40 - 49 

Muy 

Pobre 

<30.2 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Pobre 
30.2-33.5 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Promedio 
33.6-38.9 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Bueno 
39.0-43.7 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Excelente 
43.8-48.0 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Superior 
>48.1 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 
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50 - 59 

Muy 

Pobre 

<26.1 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

  

Pobre 
26.1-30.9 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Promedio 
31.0-35.7 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Bueno 
35.8-40.9 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Excelente 
41.0-45.3 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Superior 
>45.4 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

 

 

 

 

 

Sobre 

60 

Muy 

Pobre 

<20.5 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Pobre 
20.5-26.0 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Promedio 
26.1-32.2 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Bueno 
32.2-36.4 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Excelente 
36.5-44.2 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 

Superior 
>44.3 
(𝑚𝑙. 𝑘𝑔 −1. 𝑚𝑖𝑛 −1) 
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Método de recolección de información  

            Métodos de investigación. 

            Deductivo 

Este tipo de método basa sus cimientos en determinados fundamentos teóricos, hasta llegar a 

obtener inferencias de lo general a lo específico, es decir es una estrategia de razonamiento empleada 

para deducir conclusiones lógicas a partir de una serie de premisas o principios (Prieto Castellanos, 

2018). 

Analítico 

  Consiste en la extracción de las partes de un todo, esto para poder estudiarlas y examinarlas 

por separado, con el único fin de observar la naturaleza y los efectos del mismo, permitiendo así 

comprender de mejor manera la condición del estudio (Gómez, 2012). 

Bibliográfico 

Son todas aquellas fuentes de información de donde se extrajo y recopilo la información 

relevante y necesaria para el desarrollo de la presente investigación (González Mares, 2019).  

Técnicas e instrumentos. 

Técnicas 

       Encuesta 

Es una técnica de adquisición de información de interés sociológico, mediante un cuestionario 

previamente elaborado (Torres et al., 2015). 

Instrumentos  
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• Ficha de datos generales  

Instrumento que permitió la recolección de información como la edad, IMC, número de 

cigarrillos consumidos en un día, años de consumo, índice paquetes-año (IPA) en los sujetos 

de estudio. 

• Espirometría – Contec sp80b 

De acuerdo con el estudio realizado en Indonesia denominado “Respinos: un dispositivo 

portátil para la monitorización remota de signos vitales de pacientes con COVID-19” demuestra que 

los espirómetros de turbina como lo es el Contec Sp80b, son adecuados para aplicaciones portátiles, 

mide la velocidad del flujo y el volumen de la respiración en función de la rotación de la turbina debido 

a la respiración. Esta rotación es detectada a través de sensores infrarrojos; se demostró que los 

parámetros de función pulmonar adquiridos exhiben una alta precisión (> 97%) (Adiono et al., 2022). 

• Queen’s College Step Test  

En estudio realizado en la India; se evaluó la validez de la prueba Queen’s College Step Test 

que es una valoración aplicable en campo y en ausencia de un laboratorio equipado, mediante los 

coeficientes de correlación de Pearson se encontró una r = 0,95 y un SEE = 1,0 al comparar la medición 

directa del VO2máx con el test de Queen’s College Step y se determinó que este método de evaluación 

es eficaz en el trabajo de campo donde la encuesta y la selección de un número amplio de participantes 

se consideran esenciales (Chatterjee et al., 2004), 

Es un método que el colegio americano de medicina lo recomienda, con un grado de precisión 

razonable, una fiabilidad prueba reprueba para la frecuencia cardíaca de recuperación (r=0,92) y una 

correlación entre el VO2 máx., y la frecuencia cardíaca de recuperación aceptable (r = -0,75) (Galvis 

Rincón et al., 2020). 
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Análisis de datos 

Una vez obtenidos los datos mediante los instrumentos aplicados en la presente investigación, 

se procedió a realizar una base de datos en Excel, para posteriormente describir los resultados mediante 

tablas con frecuencias y porcentajes para responder así a las preguntas de investigación.  
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Capítulo IV 

Análisis e Interpretación de Datos.  

Tabla 5.  

Caracterización de la muestra según edad 

Edad Máximo Mínimo Media 

Mayores a 18 años 60 años 21 años 41 años 

Fuente: Autoría propia 

A partir de los datos recopilados, la caracterización de la muestra según edad determinó 

que, la edad media de edad es de 41 años, la edad mínima encontrada es de 21 años y la edad 

máxima corresponde a 60 años. 

Estos datos difieren de los obtenidos por esta investigación, ya que en un estudio 

denominado: “Fumar provoca cambios obstructivos en la espirometría de rutina” en el que se 

incluyeron hombres de 18 a 60 años,  reflejó una media de edad de 33 años (Ali et al., 2022). 
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 Tabla 6.  

Caracterización de la muestra según su índice de masa corporal 

IMC Frecuencia Porcentaje 

Peso normal 10 34,48% 

Sobrepeso 15 51,72% 

Obesidad grado I 4 13,79% 

Total 29 100% 

Fuente: Autoría propia 

Los datos obtenidos de acuerdo con la distribución de la muestra según su índice de masa 

corporal demuestran que, del total de la muestra, el IMC que predomina es el sobrepeso 

correspondiente al 51,72% de los sujetos de estudio, seguido del IMC peso normal con un 34,48%, 

finalmente el 13,79% mostró obesidad grado I. 

Los resultados de la presente investigación se asemejan con un estudio denominado: 

“Disminución de la función pulmonar en exfumadores y fumadores actuales de baja intensidad” 

en el que se incluyeron a 2462 fumadores actuales, cuyo promedio de IMC se situó entre 25,6 ±4,9, 

interpretando este valor como sobrepeso (Oelsner et al., 2020). 
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Tabla 7.  

Caracterización de la muestra según años de consumo 

Media de años Frecuencia Porcentaje 

5– 10 años 5 17,24% 

10 – 15 años 4 13,79% 

15 – 20 años 3 10,34% 

20 – 25 años 3 10,34% 

25 – 30 años 6 20,69% 

30 – 35 años 5 17,24% 

35 – 40 años 3 10,34% 

Total 29 100% 

Fuente: Autoría propia 

La caracterización de la muestra según años de consumo demuestra que, del total de los 

sujetos de estudio el 20,69% ha consumido cigarrillo entre 25 – 30 años, siendo este el número de 

años predominante, seguido del 17,24% que engloba a los años de consumo de 5 – 10 años, como 

también 30 – 35 años, por otro lado, el 13,79% de la población refirió haber consumido de 10 a 15 

años y finalmente el 10,34 % se distribuye entre 15 a 20 años, 20 a 25 años, y 35 a 40 años, 

respectivamente. 

 

          Los datos obtenidos en el estudio realizado en España, denominado “Fumadores sin enfermedad 

respiratoria conocida. ¿Cuál es su situación espirométrica?”, guardan concordancia con los 

presentados, debido a que se determinó que el tiempo medio que llevaban fumando era de 26,83 ± 

11,7 años (Melgarejo et al., 2012). 
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Tabla 8.  

Caracterización de la muestra según cigarrillos consumidos al día. 

Cigarrillos consumidos al día Frecuencia Porcentaje 

1 a 5 al día 12 41,38% 

5 a 10 al día 14 48,28% 

10 a 15 al día 3 10,34% 

 

Total 

 

29 100,00% 

Fuente: Autoría propia 

  La caracterización de la muestra según cigarrillos fumados al día muestra que, del total 

de los sujetos de estudio el 48,29% consume de 5 a 10 cigarrillos al día, siendo este el número de 

cigarrillos consumidos predominante, seguido del 41.38% correspondiente de 1 a 5 cigarrillos, así 

como también el 10,34% de la población refirió fumar de 10 a 15 cigarrillos diarios.  

               En un estudio realizado en España denominado “Patrones de consumo de tabaco y riesgo 

de enfermedad pulmonar obstructiva crónica: resultados de un estudio transversal” prevaleció en los 

fumadores actuales una intensidad del tabaquismo (cigarrillos/día) de 10, siendo así que existe 

similitud en cuanto a la cantidad de cigarrillos consumidos al día (Rey-Brandariz et al., 2023). 

De igual manera se encontró similitud en cuanto a resultados con otro estudio llamado 

“Fumar cigarrillos en la infancia y riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica en adultos 

mayores de EE. UU” en donde se evidencio que los fumadores que habían empezado a consumir 

por encima de los 15 años mostraron una media de 10 cigarrillos/día (Sargent et al., 2023). 
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Tabla 9.   

Caracterización de la muestra según Índice Paquetes – año (IPA). 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoría propia 

 

La caracterización de la muestra según el índice paquetes – año muestra que el 51,72% del 

total de los sujetos de estudio tienen un grado moderado, seguido del 37,93% en un grado Leve y el 

10,34% representa el grado Severo. 

Estos datos concuerdan con los obtenidos en el estudio “Asociación entre el abandono del 

hábito de fumar y el patrón espirométrico obstructivo entre adultos coreanos de 40 a 79 años” donde 

los fumadores actuales presentaban una exposición acumulada al tabaquismo (paquetes-año) de <20 

(Yoon et al., 2021). 

Asimismo, en una investigación titulada “Disminución de la función pulmonar en exfumadores 

y fumadores actuales de baja intensidad: un análisis de datos secundarios del estudio de cohortes 

agrupadas del NHLBI” se observó un deterioro acelerado de la función pulmonar después de 30 o más 

años de dejar de fumar y en fumadores actuales con un consumo acumulado de cigarrillos 

relativamente bajo (<10 paquetes-año), incluso con menos de cinco cigarrillos por día; es así como, 

existe homogeneidad con los datos presentados (Balte et al., 2020b). 

 

 

 

 

Paquetes / año Frecuencia Porcentaje 

Leve <5  11 37,93% 

Moderado 5 - 15 15 51,72% 

Severo 16 - 25 3 10,34% 

Total 29 100% 
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Tabla 10.  

Función pulmonar según los patrones espirométricos. 

 

Función Pulmonar 
 

Frecuencia 

 

Porcentaje 

Normal FEV1/FVC > 70 % y FVC>80% 12 41,38% 

Obstructivo FEV1/FVC < 70% 13 44,83% 

Restrictivo FVC < 80 % 3 10,34% 

Mixto FEV1/FVC < 70% y FVC < 80% 1 3,45% 

Total 29 100% 

Fuente: Autoría propia 

Los datos obtenidos al realizar la evaluación de la función pulmonar en relación a los 

patrones espirométricos reflejan que; el patrón espirométrico predominante es obstructivo el 

representando el 44,83% de la población de estudio, seguido muy de cerca del patrón espirométrico 

normal con el 41,38%, por otro lado, el patrón espirométrico restrictivo representa el 10,34%, y 

finalmente el patrón espirométrico mixto apenas con el 3,45%. 

Estos valores se asemejan a un estudio que lleva por título “Sospecha de bronquiectasias y 

mortalidad en adultos con antecedentes de tabaquismo que tienen función pulmonar normal y 

deteriorada” en donde prevaleció la espirometría obstructiva, seguido muy de cerca de un patrón 

espirométrico normal (Diaz et al., 2023). 

Asimismo, en otra investigación denominada “Detección y diagnóstico precoz de la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica en varones fumadores y exfumadores asintomáticos 

mediante espirometría”, se observó obstrucción de las vías respiratorias en el 49% de los 

fumadores actuales (relación FEV1/FVC <70) (Abbas et al., 2021). 
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Tabla 11. 

 Nivel de gravedad 

 

 

 

 

 

 

 

   

  Fuente: Autoría propia 

El nivel predominante de gravedad en cuanto al patrón espirométrico obstructivo es el 

moderado correspondiente al 46,15%, seguido de ello se encuentra el nivel de gravedad leve con el 

38,46% y como minoría se evidencia el nivel de gravedad moderadamente grave y grave con el 7,69% 

respectivamente.  

Los resultados obtenidos guardan relación con la investigación titulada “Espirometría como 

método de cribado y de intervención antitabaco en fumadores de alto riesgo en atención primaria” en 

donde, con una media de edad 51± 7,6, se obtuvo un patrón obstructivo con un grado de severidad 

moderado en el 75,8% de los casos (Clotet et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel de Gravedad Frecuencia Porcentaje 

Leve FEV1 >70% 5 38,46% 

Moderado FEV1 60-69% 6 46,15% 

Moderadamente grave FEV1 50-59% 1 7,69% 

Grave FEV1 35-49% 1 7,69% 

Total 13 100% 
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Tabla 12.  

Capacidad aeróbica en base a la prueba de Queen College. 

Capacidad aeróbica Frecuencia Porcentaje 

Pobre 3 10,34% 

Promedio 

Bueno 

Excelente 

Superior 

13 

10 

2 

1 

44,83% 

34,48% 

6,90% 

3,45% 

 

Total 

 

             29 100% 

Fuente: Autoría propia 

Con respecto a los datos obtenidos en la presente investigación, sobre el nivel de capacidad 

aeróbica, se identificó que el nivel Promedio representa al 44,83% siendo así el más predominante, 

seguido de Bueno con el 34,48%, mientas que el 6,90% de la población, se encuentran en un nivel 

Excelente, por otro lado, el 10,34% se encuentra en un nivel Pobre, y tan solo el 3,45% representa el 

nivel Superior.  

Los resultados presentados coinciden con un estudio realizado en la India titulado: “Impacto 

del tabaquismo directo y pasivo sobre la función pulmonar y la capacidad aeróbica”, en donde se 

aplicó el test de Queen College a 20 fumadores activos, ya que se encontró que los mismos tenían una 

menor capacidad aeróbica y una reducción de la FEV1/FVC (Sharma & Jangra, 2024). 

Del mismo modo se encontró una similitud en cuanto a los datos del estudio denominado 

“Asociaciones entre el tabaquismo y el rendimiento físico relacionado con la salud en adultos varones 

taiwaneses” en donde a la población se le aplico la prueba de pasos de 3 minutos, y se evidenció que 

el tabaquismo actual se asoció negativamente con la aptitud cardiorrespiratoria, resultando en una 

menor aptitud física relacionada con la salud (Ho et al., 2022). 
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Respuestas a las Preguntas de Investigación 

¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio, según edad, IMC, tipo de 

fumador y años de consumo?      

En base a la investigación realizada en 29 hombres que consumen cigarrillo, pertenecientes 

a las cooperativas de transporte mixto Ishigto y Central, que cumplieron con los criterios de 

inclusión, en cuanto a la caracterización de la muestra según edad se reflejó que, la edad media es 

de 41 años, la edad mínima es 21 años y la edad máxima es de 60 años. Así mismo los datos 

obtenidos en relación con el índice de masa corporal indicaron que, en esta investigación 

predomina el “Sobrepeso” correspondiente al 51,72% de los sujetos de estudio, seguido del peso 

“Normal” con un 34,48%, así mismo la “Obesidad grado I” % representan un 13,79%. De igual 

forma la caracterización de la muestra según cigarrillos consumidos al día, predomina de 5 a 10 al 

día con el 48.28%, seguido de 1 a 5 al día correspondiente al 41.38%, a su vez se encontró que el 

consumo de 10 a 15 cigarrillos al día, representan el 10,34%. Así mismo, en cuanto a los años de 

consumo se evidencio que, el número de años predominante es de 25 – 30 años con el 20,69%, 

seguido del 17,24 % que engloba a 5 – 10 años, como también 30 – 35 años, del mismo modo el 

13,24% de la población refirió haber consumido de 10 a 15 años y finalmente el 10,34% se 

distribuye entre 15 a 20 años, 20 a 25 años, y 35 a 40 años, respectivamente.  Finalmente, en 

relación a la caracterización de la muestra según el índice paquetes – año, se evidenció que el 

51,72% del total de los sujetos de estudio tienen un grado moderado, seguido del 37,93% en un 

grado leve y el 10,34% representa el grado severo.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

¿Cuál es el nivel de función pulmonar según el patrón espirométrico y su nivel de gravedad?  

Los datos obtenidos al realizar la evaluación de la función pulmonar en relación a los 

patrones espirométricos reflejan que; el patrón espirométrico predominante es obstructivo el 

representando el 44,83% de la población de estudio, seguido muy de cerca del patrón espirométrico 
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normal con el 41,38%, por otro lado, el patrón espirométrico restrictivo representa el 10,34%, y 

finalmente el patrón espirométrico mixto apenas con el 3,45%. 

Por otro lado, respecto al nivel predominante de gravedad en cuanto al patrón espirométrico 

obstructivo es el moderado correspondiente al 46,15%, seguido de ello se encuentra el nivel de 

gravedad leve con el 38,46% y como minoría se evidencia el nivel de gravedad moderadamente grave 

y grave con el 7,69% respectivamente.  

¿Cuál es el nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio? 

El nivel de capacidad aeróbica de los 29 sujetos de estudio, pertenecientes a las cooperativas 

de transporte mixto, resalta que el nivel Promedio representa al 44,83% siendo así el más 

predominante, seguido de Bueno con el 34,48%, mientas que el 6,90% de la población, se encuentran 

en un nivel Excelente, por otro lado, el 10,34% se encuentra en un nivel Pobre, y tan solo el 3,45% 

representa el nivel Superior.  
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Capítulo V 

 

Conclusiones y Recomendaciones 

 

Conclusiones 

 

• La caracterización de los sujetos de estudio incluidos en la investigación evidenció que, 

la media de edad fue de 41 años. En lo que respecta al índice de masa corporal reflejó que 

en la mayoría de los sujetos de estudio había la presencia de sobrepeso, mientras que los 

años de consumo de cigarrillo con mayor frecuencia fue de entre 25 a 30 años, los 

cigarrillos al día consumidos con mayor predominio fueron de 5 a 10 cigarrillos al día, y 

según el índice paquetes – año refiere un grado de tabaquismo moderado (5 – 15). 

• La valoración de la función pulmonar evidenció que, en más de la mitad de los sujetos de 

estudio presentaron afecciones a nivel pulmonar con una prevalencia del patrón obstructivo 

y un nivel de gravedad moderado, a causa del consumo de cigarrillo. 

• En cuanto al nivel de capacidad aeróbica de los sujetos de estudio, se estableció que, existe 

un predominio del nivel Promedio, cabe recalcar, que tan solo una persona se encuentra 

en un nivel Superior. 
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Recomendaciones 

 

• Concientizar a la población de estudio y población en general sobre el consumo de 

cigarrillo y las consecuencias que puede traer, tanto en la condición de salud, así 

como también el coste económico alto que generan las afecciones respiratorias. 

• A través de la elaboración de material didáctico, proponer ejercicios respiratorios 

que ayuden a mejorar y/o mantener un buen funcionamiento pulmonar. 

• Incentivar a los sujetos de estudio a realizar actividad física, dado la prevalencia del 

sobrepeso, esto para evitar comorbilidades asociadas al sedentarismo y exceso de 

peso. 
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