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INTRODUCCIÓN.

El presente documento de investigación se realizó con el propósito de optar al grado de Licenciatura en Ciencias de la Educación Especialidad Educación Física, Deporte y Recreación, de la Universidad de El Salvador. En dicho documento se tomó en cuenta una muestra de 52  pacientes de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco de la red FOSALUD, en el Departamento de San Salvador, El Salvador, la investigación tiene como objetivo conocer la influencia que tiene la carrera continua de intensidad baja en la capacidad cardiorespiratoria en el grupo antes mencionado.

En  el Capítulo I de ésta investigación se darán a conocer los distintos factores, elementos y causas que están relacionados a la Situación Problemática, en ella se desarrollan las teorías relacionadas a los aspectos fundamentales como la demografía dónde se desarrolla la investigación, el aspecto social y sus influencias en la problemática, el aspecto político que concierne al contexto específico de la época en la que se desarrolla la investigación, aspecto económico relacionado con el impacto que genera en la población el consumo de tabaco, aspecto salud el cual relaciona las diversas enfermedades que las personas están propensas a adquirirlas por el consumo de tabaco, aspecto Educación se habla de la falta de interés por parte de las autoridades en darle mayor cobertura al tema de la prevención del consumo de tabaco.
En el Capítulo II se desarrolla el Marco Teórico donde se establecen los Antecedentes de la Investigación, los Fundamentos Teóricos y la Definición de Términos Básicos. Entre las teorías seleccionadas tenemos el tabaquismo, daños al sistema cardiorespiratorio, enfermedades relacionadas al consumo de tabaco, efectos del ejercicio en personas fumadoras, en éste capítulo se fundamenta la investigación para dar cauce a las teorías planteadas; en el Capítulo III se describe  la Metodología de la Investigación la cual da la pauta para guiar el proceso de investigación, así también el tipo de investigación, la población en estudio con sus características y el tipo de muestra tomada, métodos utilizados para el desarrollo de la investigación, técnicas e instrumentos incluidos en la investigación, así también el procedimiento y protocolo de cada una de las pruebas realizadas; en el Capítulo IV se analizan e interpretan los resultados por medio de la organización y clasificación de los datos; en el Capítulo V se detallan las conclusiones de la investigación y recomendaciones finalizando con el Capítulo VI donde se plantea una propuesta para implementar un programa de ejercicios de carrera continua dando lineamientos generales y específicos para tratar a personas con antecedentes de tabaquismo.


CAPÍTULO I.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1.  SITUACIÓN PROBLEMÁTICA.
El consumo de tabaco es una problemática real que ataca al mundo y según la Organización Mundial de la Salud el tabaco es la primera causa de invalidez y muerte prematura en el mundo.
 Múltiples son los factores que influyen en el agravamiento de dicha problemática, para detallar se abordan más adelante los ejes principales relacionados a la problemática como el aspecto social, político, económico, salud y educación.

El presente trabajo de investigación está enfocado a evaluar la influencia que ejerce la carrera continua de baja intensidad en la capacidad Cardiorespiratorio de pacientes con adicción al consumo de tabaco que asisten a las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco del FOSALUD en el Departamento de San Salvador, en el se trata los diversos aspectos relacionados a la problemática específica y la relación entre las variables en estudio.

Históricamente El Salvador ha experimentado cambios en aspectos socioculturales que influyen en la creación de políticas de desarrollo por medio de programas sociales encaminados a resolver problemáticas específicas en diversos aspectos de la vida cotidiana. En el orden de las ideas anteriores, podemos mencionar la problemática del consumo de cigarrillo y la influencia que tiene la familia en dicha problemática, el cigarrillo entra al núcleo familiar disfrazado por la legalidad que presenta la venta y comercialización del mismo, padres fumadores pueden llegar a marcar en sus hijos patrones conductuales capaces de influir en su comportamiento y adquisición de hábitos como el del consumo de cigarrillo para toda la vida, ya que siendo modelos de conducta  a seguir son una influencia grande en el diario vivir, un jefe de hogar adicto al consumo de tabaco da mensajes indirectos a sus hijos presentándoles las formas de escape o solución ante alguna situación difícil, por ejemplo, existen padres que ante una problemática difícil optan por beber licor y fumar cigarrillo presentando el doble mensaje “debes fumar cuando te encuentres en una situación difícil porque esto ayuda” y por otra parte pretenden aconsejar a sus hijos para que no fumen diciéndoles que no deben hacerlo porque es dañino para la salud. Diferentes estudios  sostienen que el hábito de fumar de los padres se relaciona con el de sus hijos de un modo directo.  La mayoría de fumadores proceden de familias donde ambos padres fuman y la mayoría de no fumadores provienen de familias donde ambos padres no fuman.  Al parecer, corresponde al progenitor del mismo sexo la influencia más intensa.
 Los padres fumadores constituyen una variable fundamental en la adquisición de un hábito como éste, puede deberse a que existe una mayor propensión a fumar cigarrillos por parte de familias multigeneracionales con otras adicciones, como serían los juegos de azar, ver televisión, comer en exceso, entre otros, tales prácticas configuran un modelo para los hijos y pueden convertirse en tradiciones familiares. Por otra parte, los grupos sociales intervienen en propiciar la problemática del consumo de cigarrillo. Un factor influyente a la hora de comenzar a fumar es representado por el grupo social, se dice que aquellos estudiantes con por lo menos dos amigos fumadores son seis veces más propensos a pasar de fumar irregularmente a ser fumadores intermitentes (fumar entre 1 y 29 cigarrillos en 30 días) según un estudio publicado por ‘Journal of Clinical and Consulting Psychology’. Podemos mencionar también que los grupos sociales como pandillas dónde la prevalencia alta en el consumo de drogas  de diferentes tipos es influencia para los nuevos integrantes en la adquisición del hábito de consumir tabaco, siendo esto una acción muy común en estos grupos. En varios artículos relacionados al tema se expone que la problemática del tabaquismo es considerada una enfermedad de transmisión social,  por ello decimos que la problemática del consumo de cigarrillo tiene una íntima relación respecto a la influencia que ejerce en los grupos sociales. Por otra parte la publicidad es otro factor influyente en la problemática del tabaquismo, es uno de los factores de gran influencia en la población y encargada de la promoción del consumo del cigarrillo en la sociedad en general. Las empresas de distribución y comercialización de los productos derivados del tabaco lanzan campañas publicitarias para tratar de vender sus productos dejando de lado las graves consecuencias que puede causar para la salud el consumo de los mismos. Viendo la problemática la OMS mencionó que las empresas tabacaleras continúan entretanto atrayendo a los jóvenes, asociando falsamente el consumo de estos productos con cualidades como el "glamur", la energía y la atracción sexual. A finales del pasado siglo XX se culpó a una campaña publicitaria de conseguir 3,5 millones de fumadores en 10 años, jóvenes americanos que se rindieron al encanto del camello Joe, icono de la famosa marca de tabaco según explica María Sainz para una publicación en línea del Diario Digital El Mundo, España. En ese sentido una gran parte de la responsabilidad en la incrementación y agravamiento de la problemática del tabaquismo se le adjudica a la influencia de la publicidad en la sociedad en general, exponiendo relaciones falsas entre bienestar personal y el consumo del cigarrillo.
Por otra parte  dentro de las políticas manejadas por los gobiernos anteriores se presentó la impulsión del programa de Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo del Tabaco de la red FOSALUD, estas clínicas iniciaron operaciones progresivamente en febrero de 2007, se cuenta con 4 clínicas en el país y la forma de trabajo de las clínicas es realizada con terapias de grupo, terapia psicológica y tratamiento médico farmacológico. El problema de lo anterior expuesto es la relación desproporcionada entre la cantidad probable de personas consumidoras de tabaco y cantidad de clínicas dedicadas a la prevención y tratamiento de ésta adicción, existen pocas clínicas y poca promoción de las mismas para dar más cobertura y abarcar la mayor cantidad de personas en los programas. Por otra parte, otras acciones políticas encaminadas a prevenir y cesar el consumo de tabaco son escasas y de poca relevancia, la OPS, el Ministerio de Salud y otras organizaciones han iniciado una cruzada para poder impulsar la ratificación del Convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco, ya que El Salvador es el único país de la región que no lo ha hecho. Al no ratificar el Convenio Marco notamos la poca importancia dada a la salud pública por parte de los políticos siendo esto una dificultad que no ayuda a combatir la problemática. En 2005 llegó al seno legislativo una propuesta de ley para la regulación del consumo de tabaco que no prosperó, el único logro fue la resolución ministerial 1303 de la Cartera de Salud, que prohibía fumar en las dependencias de salud como hospitales, clínicas o zonas administrativas.
El aspecto económico es fundamental en el desarrollo de un país, las políticas económicas durante un poco más de dos décadas se han presentado muy orientadas a satisfacer pequeños grupos de poder económico y empresas privadas, sometiendo al país a una desigualdad social, cada vez con una brecha  mucho más marcada. Una buena parte del mantenimiento de la economía del país viene dada por las remesas familiares de compatriotas en el exterior, considerándose un rubro importante para dicho sostén económico de nuestro país El Salvador. Parte del presupuesto económico del país está constituido por entidades bancarias internacionales que dan aportes con préstamos, que de cierta medida ayudan al mismo mantenimiento de la economía. Por otra parte el sector del comercio informal ha crecido en gran medida debido a la falta de políticas económicas que impulsen la creación de empleos. Existe en la actualidad una gran cantidad de personas que se les cierran las posibilidades de tener un empleo estable ya que en su mayoría no están capacitados para la ejecución de trabajos tecnificados de poca existencia. En otro sentido, el impacto económico relacionado con el consumo del cigarrillo, viene asociado con los gastos en salud pública que hacen los gobiernos para tratar la gran cantidad de enfermedades relacionadas al tabaquismo como cardiopatías, enfermedades pulmonares, cáncer, entre otras. En ese sentido  Carlos Saavedra Castillo escribe para la Revista de Psiquiatría y Salud Mental Hermilio Valdizan de Julio-Diciembre de 2004, que el problema del tabaquismo tiene su impacto económico representando tres tipos de costos: Costos Directos, dónde describe éstos como aquellos costos relacionados a las enfermedades relacionadas directamente con el consumo del cigarrillo que son tratadas en el sistema de salud, así también como los costos de rehabilitación; Costos Indirectos, éstos son aquellos que hacen que el individuo disminuya la Capacidad Productiva Laboral, pueda llegar a tener una Discapacidad Laboral, Jubilación Anticipada, Ausentismo, entre otros; también expone sobre los Costos Intangibles que son los que asumen terceros como el dolor familiar asociado a la muerte prematura y la enfermedad, en éstos casos jefes de hogares que conforman la familia y son parte del sostenimiento económico familiar dejan un déficit en las finanzas de sus familias en caso de muerte prematura. “En el caso de El Salvador, un argumento importante es que este país invierte por cada persona fumadora 400 dólares por día en un centro hospitalario. Zoila Quijada aseguró que se utiliza no menos del 40% del presupuesto de salud para tratar enfermedades bronquiales, que con mucha frecuencia están vinculadas a la inhalación de humo tanto por fumadores activos como por fumadores pasivos”.

El sector salud está conformado principalmente por las instituciones relacionadas con ésta, las cuales son: MSPAS (Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social), FOSALUD (Fondo Solidario para La Salud), ISSS (Instituto Salvadoreño del Seguro Social), ISRI (Instituto Salvadoreño de Rehabilitación de Inválidos), ISBM (Instituto Salvadoreño de Bienestar Magisterial, entre otras instituciones. Se creó en el año 2004 por decreto legislativo el FOSALUD que actualmente funciona con el propósito fundamental de mejorar la accesibilidad y cobertura de los servicios de salud a la población en general. La falta de recursos físicos aunada a la falta de salud preventiva, vienen a incrementar los problemas existentes en el sistema de salud nacional, afectando principalmente al usuario. En otro sentido, el tabaco es la primera causa de invalidez y muerte prematura en el mundo de acuerdo a la OPS y está directamente relacionado con la aparición de 29 enfermedades, de las cuales diez son diferentes tipos de cáncer (principalmente de pulmón), 90% de bronquitis y 50% de enfermedades cardiovasculares. De continuar la tendencia actual, el consumo de tabaco podría cobrar la vida de más de 8 millones de personas para el año 2030 y hasta mil millones en el siglo XXI, de acuerdo al informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la epidemia mundial de tabaquismo, en la conferencia mundial realizada en Ginebra en el 2009. En El Salvador podrían contabilizarse que mueren alrededor de cinco mil personas anuales, lo que corresponde a unas 12 personas diarias aproximadamente. En el sistema público hay cuatro clínicas de cesación de tabaco, administradas por el Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD), mientras que en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) solo cuenta con una clínica. Existen muy pocas clínicas en relación a la cantidad que puede demandar la problemática del tabaquismo.
Los aportes educativos respecto a la prevención de consumo de tabaco en las escuelas de la red pública son escasos, no existen contenidos en los programas de educación que traten de informar a los alumnos sobre la problemática social del tabaquismo para así prevenir el consumo en edades tempranas, buena parte de las personas fumadoras en edades avanzadas dan testimonio de haber empezado a fumar cigarrillo a una edad aproximada de entre 13 y 15 años. Actualmente existe una campaña de prevención del consumo de tabaco lanzada por FOSALUD, la cual pretende concientizar y educar a la población para poder prevenir y erradicar el consumo del tabaco, dicha campaña fue lanzada en el mes de mayo con el eslogan “El Cigarro te Dará un Golpe Mortal” y está dirigida a una población de entre 14 y 65 años. Dentro de las actividades de la campaña están las charlas de prevención e información del consumo de tabaco en las escuelas de la red pública. El problema de lo anteriormente expuesto es la poca cobertura que presentan dichas campañas ya que únicamente se implementan las capacitaciones a alumnos de las escuelas cercanas a las únicas 4 clínicas existentes de la red FOSALUD a nivel nacional.

1.2.  ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¿De qué manera influye la Carrera Continua de Baja Intensidad en el sistema cardiorespiratoria de pacientes de “Clínicas de Prevención y Cesación de Consumo de Tabaco” del FOSALUD, en el Departamento de San Salvador, de junio a diciembre de 2011?

1.3.  JUSTIFICACIÓN.
El origen de las adicciones es muy complejo, ya que son muchos los factores psicosociales de riesgo que conllevan a desarrollarlas entre ellos Individuales, Familiares, Sociales, Culturales, Publicitarios, Políticos y Religiosos.
Dicha investigación se realiza en el marco del cumplimiento del Proceso de Grado de la  Licenciatura en Ciencias de la Educación Especialidad Educación Física Deporte y Recreación de la Universidad de El Salvador y pretende ampliar la información existente relacionada a las personas en rehabilitación por consumo de tabaco,  sometidas a un programa de mejora de la capacidad aeróbica de baja intensidad.
La importancia de ésta investigación se le adjudica a las nuevas informaciones que pueden surgir en el transcurso de la misma, dando aportes también al bienestar físico de los individuos involucrados en la investigación, por la implementación de un programa que ayude a mejorar su capacidad cardiorespiratoria y la evaluación de la misma.
Es fundamental mostrar una trascendencia en cada nueva investigación, en nuestro país la trascendencia más grande que se observará en la realización de ésta investigación, es que se deja un precedente para dar ideas de la importancia de implementación de programas de actividades físico-deportivas para las personas en rehabilitación por consumo de tabaco, notándose la falta de los mismos.
1.4.  ALCANCES Y DELIMITACIONES.
1.4.1. ALCANCES.

Se presentan beneficios directos al grupo experimental en la realización de ésta investigación,  también se pretende dar aportes teóricos que sirvan de referencia a futuras investigaciones relacionadas a la población en estudio
Al obtener los resultados de la investigación se elaborará una propuesta que ayude a reforzar los programas de rehabilitación para personas en proceso de cesar  el consumo de tabaco incorporando el componente físico, dando apoyo al tratamiento de los pacientes en rehabilitación siendo éste, un proceso integral y multidisciplinario de mayor alcance para el beneficio de los involucrados en la rehabilitación.
1.4.2. DELIMITACIONES.

· ESPACIO GEOGRÁFICO: La investigación se desarrollo en el Departamento de San Salvador en las “Clínicas de Prevención y Cesación de Consumo de Tabaco” del FOSALUD.

· SUJETOS Y OBJETOS: Pacientes en las “Clínicas de Prevención y Cesación de Consumo de Tabaco” de la red FOSALUD.

· TIEMPO: De junio a diciembre de 2011.
 1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN.

1.5.1. OBJETIVO GENERAL.

Demostrar en qué medida influyen los ejercicios de Carrera Continua de Baja Intensidad, en la Capacidad Cardiorespiratoria de pacientes de “Clínicas de Prevención y Cesación de Consumo de Tabaco” del FOSALUD, en el Departamento de San Salvador.
1.5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

· Determinar los valores de VO2 máximo de las personas adictas al consumo de tabaco, antes (Pre-Test) y después (Post-Test) de implementar un programa de ejercicios de carrera continua.

· Determinar la influencia de la carrera continua de baja intensidad respecto a la distancia máxima en metros que recorre el grupo de observación y de control en el Test de Marcha de los 6 minutos.

· Comparar los resultados del Pre-Test y Post-Test entre el grupo de observación y grupo de control.
· Realizar una propuesta de actividades físico-deportivas a los programas de las Clínicas de Prevención y Cesación de Consumo de Tabaco.
1.6. SISTEMA DE HIPÓTESIS.

1.6.1. HIPÓTESIS GENERAL.

“La Carrera Continua de baja intensidad incrementa significativamente la Capacidad Cardiorespiratoria de pacientes en proceso de cesación del consumo de tabaco”.
1.6.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS.

“La Carrera Continua de baja intensidad incrementa los valores de VO2 máximo en pacientes en proceso de cesación del consumo de tabaco”

“La Carrera Continua de baja intensidad ayuda a incrementar la distancia que recorren durante el Test de Marcha de los 6 Minutos, los pacientes en proceso de cesar el consumo de tabaco”.
1.6.3. HIPÓTESIS NULA (H0).

“No existe un incremento significativo en los niveles de Capacidad Cardiorespiratoria de pacientes que asisten al programa de ejercicios de carrera continua de baja intensidad respecto a los pacientes de las clínicas que no asisten al programa”.
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1.6.4. HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1).

“Existe un incremento significativo en los niveles de Capacidad Cardiorespiratoria de pacientes que asisten al programa de ejercicios de carrera continua de baja intensidad respecto a los pacientes de las clínicas que no asisten al programa”.
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1.7. SISTEMA DE VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION.

1.7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

	Variable
	Indicador
	Operacionalización
	Conceptualización

	Carrera Continua de Baja Intensidad. (V.I.).
	55% al 60% de la Frecuencia Cardíaca Máxima.
	Cálculo de la Frecuencia Cardíaca Máxima (FCM) y Monitoreo de la FC Durante el Ejercicio.
	Es la carrera que se ejecuta sin pausas con un porcentaje del 55% al 60% de la Frecuencia Cardíaca Máxima.


1.7.2. VARIABLE DEPENDIENTE:

	Variable
	Indicador
	Operacionalización
	Conceptualización

	Capacidad Cardiorespiratoria. (V.D.).


	VO2 máximo.
	Cálculo del VO2 por fórmula del Colegio Americano de Medicina del Deporte (CAMD) y Test de Marcha de los 6 Minutos.
	Es la Capacidad del sistema circulatorio y respiratorio para utilizar el oxigeno de la forma más eficiente durante la actividad física.


CAPÍTULO II.

2. MARCO TEÓRICO.

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN.

El presente capítulo contiene información relacionada al tema de investigación de los teóricos más prominentes, dicha información fue estudiada y seleccionada para conformar el Marco Teórico. Para verificar si existen investigaciones específicas relacionadas al tema se ha buscado información en la biblioteca central de la Universidad de El Salvador, Biblioteca Nacional de El Salvador, Páginas de Internet, Informes Sanitarios de la OMS, entre otros. En la búsqueda de información no se han encontrado investigaciones que relacionen la carrera continua de baja intensidad con la capacidad cardiorespiratoria en personas que consumen tabaco.

2.2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA.
El Salvador es un país localizado en América Central, tiene una extensión territorial de 21,041 km².
 Cuenta con una población de 5.744.113 habitantes según VI Censo de Población y V de Vivienda 2007. Por otra parte, en el 2009 se realizó la primera encuesta para determinar el consumo de tabaco en El Salvador dirigida a niños de 12 a 15 años de edad, se obtuvo como resultado que un 27% de éste sector era fumador activo. De acuerdo a la Encuesta de Hogares y Propósitos Múltiples 2008 el grupo de personas de 12 a 14 años en el país era de 466,343 por lo que al menos 125 mil representan el 27% de la población consumidora de tabaco. Actualmente no existen estudios estadísticos generales que revelen la cantidad de población consumidora de tabaco en El Salvador.

2.2.1. TABAQUISMO.

El tabaquismo es la adicción al tabaco, provocada principalmente por uno de sus componentes activos, la nicotina; la acción de dicha sustancia acaba condicionando el abuso de su consumo. Según la Organización Mundial de la Salud el tabaco es la primera causa de invalidez y muerte prematura en el mundo y está directamente relacionado con la aparición de 29 enfermedades, entre las cuales se descifran cáncer de diferente tipo, bronquitis, enfermedades cardiovasculares y enfermedades respiratorias.

Según la OMS el consumo de tabaco mata a más de cinco millones de personas cada año, es decir más que el VIH/Sida, la tuberculosis y el paludismo juntos. De continuar la tendencia actual, el consumo de tabaco podría cobrarse la vida de más de ocho millones de personas por año en 2030 y hasta mil millones en total en el siglo XXI.
2.2.2. ABUSO DEL TABACO EN LA FAMILIA.

Cabe señalar que el abuso del tabaco como fenómeno familiar ejerce una influencia de primer nivel. Y la pregunta que nos debemos hacer es: ¿En qué difieren estas familias de otras, y por qué se escoge éste hábito, y qué función tiene? Se sabe que existe una mayor propensión a fumar cigarrillos por parte de familias multigeneracionales con otras adicciones, como serían los juegos de azar, ver televisión, comer en exceso. Tales prácticas configuran un modelo para los hijos y pueden convertirse en tradiciones familiares. La relación de la familia de los fumadores empedernidos pasa por dobles mensajes: “No debo fumar porque me hace daño”, “pero no dejo de fumar porque no puedo”. Y así se le comunica al hijo: “No fumes porque te hace daño”, “pero veme cómo lo disfruto”.
 Los padres fumadores constituyen una variable fundamental en la adquisición de un hábito como éste, en tanto que incrementan el riesgo de tabaquismo de los hijos en un 26%, también el rol de las madres resulta determinante en la influencia de hábitos como éste en las hijas, puesto que si aquellas fuman éstas tienen una probabilidad del 36% de comenzar a fumar. 

Cuando un miembro de la familia consume cigarrillos existen dos efectos sobre los menores que no consumen: tienen un modelo cercano de consumo que no toma conciencia de las consecuencias de fumar, y se vuelven tolerantes al olor del cigarrillo, teniendo una mayor tendencia hacia el consumo. Diferentes estudios  sostienen que el hábito de fumar de los padres se relaciona con el de sus hijos de un modo directo.  La mayoría de fumadores proceden de familias donde ambos padres fuman y la mayoría de no fumadores provienen de familias donde ambos padres no fuman.  Al parecer, corresponde al progenitor del mismo sexo la influencia más intensa (Oliver, 2004).

2.2.3. GRUPOS SOCIALES Y SU INFLUENCIA EN EL CONSUMO DE TABACO.

El fumar es una conducta social, dado que no es un acto realizado por individuos aislados, sino que fue y  es,  practicado por un número significativo de personas. La responsabilidad social en el tabaquismo es grande, porque éste se inicia  a nivel de un grupo social muy vulnerable a las influencias, como son los adolescentes. La sociedad no les permite: votar, tener licencia de conducir, casarse por su propia decisión, porque los considera socioemocionalmente inmaduros. Sin embargo, promociona y  les impone  una conducta, de la cual muchos, no podrán librarse o tendrán serias dificultades para lograrlo, y que a otros tantos les acortará la vida.
 En cuanto a la influencia de los compañeros, la presión de éstos supone un factor muy relevante en la predisposición del adolescente para que empiece a fumar; normalmente, los jóvenes empiezan a fumar en grupos de amigos para integrarse socialmente. Cuando están en presencia de otros fumadores, sobre todo si son reuniones sociales, su consumo aumenta notoriamente. Pero pueden controlarse más, si quienes le rodean no fuman. Con respecto a los colectivos ejemplares, como los educadores o los profesionales de la salud, entre otros, es importante que difundan que fumar no es un comportamiento "normal".

Hace más de 2.000 años que se tienen datos históricos del consumo de tabaco en América, pero dicho consumo era básicamente ritual, limitado a unos grupos. Luego de la conquista, el hábito se difundió por Europa, se transformó primero en una moda de élite, y luego en un gran negocio, que desde hace siglos viene movilizando mucho dinero. Actualmente según un estudio, las clases sociales bajas consumen más tabaco que las altas, "este trabajo demuestra que existe una relación inversa entre el nivel de ingreso y el consumo de tabaco: las clases bajas consumen más que las altas. En el continente americano, por ejemplo, el tabaquismo en los pobres es un 50 por ciento más alto que en las clases adineradas".

2.2.4. LA PUBLICIDAD Y EL TABAQUISMO.

El tabaquismo inicialmente fue incorporado en la sociedad como un hábito distinguido. Hollywood se encargó de promoverlo en la década del 50, donde prácticamente todos los actores y actrices consumían cigarrillos o habanos durante las películas. El patrón que se gestó fue el del hombre recio, decidido, ganador, que acepta desafíos (el macho Marlboro) y el de la mujer sensual, decidida y atrevida.
 A finales del pasado siglo XX se culpó a una campaña publicitaria de conseguir 3,5 millones de fumadores en 10 años, jóvenes americanos que se rindieron al encanto del camello Joe, icono de la famosa marca de tabaco según explica María Sainz para una publicación en línea del Diario Digital El Mundo, España.

Actualmente la publicidad de todo tipo de producto derivado del tabaco está restringida en muchos países, en El Salvador se ha aprobado una ley del control del tabaco que regula la venta, publicidad y comercialización del tabaco. El Salvador se une a diversos países a nivel mundial que regulan el consumo del tabaco y sus derivados en espacios públicos y la promoción del mismo en eventos sociales, con la finalidad de prevenir enfermedades y muertes causadas por el cigarrillo en personas fumadoras activas y pasivas.

INFLUENCIA DE LA PUBLICIDAD DEL TABACO ENTRE LOS JÓVENES.

1. Se identifica la participación en una estrategia publicitaria, como un factor significativo en la probabilidad de establecimiento del hábito en personas jóvenes, las cuales tienen la doble probabilidad de haberse convertido en fumadores.
2. Se observa una interrelación significativa entre exposición a la publicidad (artículos de promoción o la presencia de publicidad en bares y tiendas) y el hábito de fumar con respecto a las expectativas de futuro relacionadas con el consumo.
3. Ser receptivo a los anuncios se identifica como factor de riesgo en el proceso de ser fumador ocasional a fumador habitual. 
4. La influencia de las estrellas favoritas de cine es mayor en las chicas, y la influencia de los anuncios es mayor en los chicos.
5. Los adultos entre 18 y 30 años presentan un patrón de consumo más receptivo hacia la publicidad, y más expuesta hacia los anuncios en bares y clubs.
6. El análisis de documentos internos de la industria tabacalera confirma la focalización de las estrategias publicitarias en un público joven. Entre las estrategias empleadas, se nombra el establecimiento de nuevos puntos de venta y actividades promocionales en estos puntos que se mostraron más eficaces que la publicidad en la prensa escrita.
7. Se nombran diferentes estrategias publicitarias que tuvieron el efecto de aumentar las ventas y aumentar el consumo en el público al que iba enfocado el anuncio, como la asociación del consumo con la pérdida de peso (Lucky Strike), la utilización de los profesionales de la salud (Camel), el mensaje de una liberación de valores sociales tradicionales, dirigido a un público femenino (Virginia Slims) y la promoción de la independencia como estilo de vida de los jóvenes (Camel).
8. La publicidad del tabaco contribuye a la creación de atribuciones positivas relacionadas con el acto de fumar, nombrando estudios anteriores realizados en el contexto norteamericano que comprueban los efectos de la publicidad en los adolescentes.
9. Al analizar las estrategias publicitarias de la industria tabacalera, se constata una focalización intencionada de las estrategias publicitarias hacia la población joven.
10. Los estudios longitudinales sugieren que la exposición a la publicidad y a la promoción del tabaco está asociada a la probabilidad de que los adolescentes comiencen a fumar. En base a la fuerza de esta asociación, la consistencia de los hallazgos en los numerosos estudios observacionales, la temporalidad de la exposición y las conductas ante el hábito de fumar observadas, así como también la plausibilidad teórica con respecto al impacto de la publicidad, se concluye que la publicidad y la promoción del tabaco incrementan la probabilidad de que los adolescentes comiencen a fumar.
2.2.5. POLÍTICAS ORIENTADAS A PREVENIR EL CONSUMO DE TABACO.

En El Salvador durante el año 2011 se ha concretado la aprobación de una ley que regula la comercialización y promoción del consumo de tabaco, después de pasar por distintas fases desde su estudio hasta su aprobación se ha puesto en vigencia a partir del 7 de agosto de 2011 la “Ley para el Control del Tabaco”.

Por 64 votos fue aprobada por la Asamblea Legislativa, la nueva Ley para el Control del Tabaco, durante la sesión plenaria del jueves 23 de junio de 2011, en la que solamente el grupo parlamentario de GANA se abstuvo de apoyar.
 Casi un mes después el 19 de julio el Presidente de la República de El Salvador Mauricio Funes Veta dicha Ley por razones de inconveniencia, argumentando que es prohibitiva en exceso, lesionando el derecho de las personas a fumar y perjudicando la libertad económica de la industria tabacalera y actividades relacionadas
. El 21 de julio fue superado el veto presidencial por la asamblea legislativa, “Con 56 votos favorables, cero votos en contra, cinco abstenciones. Por lo tanto, el decreto legislativo número 771, por medio del cual se emitió la Ley para el Control del Tabaco, ha sido ratificado y deberá seguir el proceso que la Constitución establece”, dijo al final de la votación en medio de aplausos el presidente del congreso, el efemelenista Sigfrido Reyes
. A partir del 7 de agosto entra en vigencia la Ley del Control del Tabaco, que regula la importación, promoción, publicidad, patrocinio, comercialización, consumo, reducción de la demanda del tabaco y la protección a personas no fumadoras.

2.2.5.1. CONVENIO MARCO PARA EL CONTROL DEL TABACO.

El Convenio Marco de la Organización Mundial de la Salud para el Control del Tabaco (CMCT) es el primer tratado mundial de salud pública cuyo texto fue aprobado por la 56 Asamblea Mundial de la Salud en mayo del 2003. El CMCT es un instrumento jurídico regido por el derecho internacional y obligatorio para los países que lo firman y ratifican, entró en vigor el 27 de febrero del 2005. El Salvador firmó en Ginebra (a través de un representante) el Convenio Marco para el Control del Tabaco, pero no fue ratificado por el gobierno anterior. Luego de dos años en el mando, el presidente de la República, Mauricio Funes, tampoco ha dado su aval y no lo ha enviado a la Asamblea Legislativa para que sea aprobado.
 La firma indica la intención de un Estado de quedar sujeto a las obligaciones del Convenio en una fecha posterior. Ratificación, aceptación, aprobación o confirmación oficial son actos internacionales por los cuales los Estados o las organizaciones de integración económica regional que han firmado ya el Convenio Marco contraen oficialmente las obligaciones provenientes del mismo.

OBJETIVOS DEL CMCT:
• Proteger a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y económicas del consumo del tabaco.
• Proporcionar un marco nacional e internacional para la aplicación de medidas de control del tabaco, a fin de reducir su consumo y la exposición al humo de tabaco ambiental (Artículo 3).

RESUMEN DE LAS DISPOSICIONES MÁS SIGNIFICATIVAS.

Exposición al humo de tabaco (Artículo 8).
El tratado reconoce que se ha probado científicamente que la exposición al humo del tabaco causa muerte, enfermedad y discapacidad. Por lo tanto requiere que todas los gobiernos implementen medidas efectivas para proteger a los no fumadores del humo de tabaco en lugares públicos cerrados, incluyendo lugares de trabajo y transporte público.


Publicidad, Promoción y Patrocinio (Artículo 13).

El CMCT requiere que todas las partes prohíban en forma completa la publicidad, la promoción y el patrocinio de tabaco dentro de un plazo de cinco años a partir de la entrada en vigor del tratado. La prohibición debe incluir la publicidad tras-fronteriza, es decir, la originada dentro del territorio pero que produce sus efectos en otro.

Empaquetado y etiquetado (Artículo 11).

El tratado establece que dentro de un plazo de 3 años de su entrada en vigor, las advertencias sanitarias deben cubrir, idealmente, el 50% o más de las áreas principales (anterior y posterior) de exhibición de cada paquete y como mínimo el 30% de las mismas. Deben llevar mensajes rotativos en los lenguajes principales del país y pueden incluir fotografías o imágenes. Las etiquetas engañosas deben ser prohibidas. Los países acuerdan prohibir términos engañosos y falsos en los paquetes tales como "ligero", "suave", "con bajo contenido en alquitrán", etc.

Contrabando (Artículo 15).

Las medidas requeridas incluyen la identificación de todos los paquetes de tabaco en tal forma que se conozca el origen y el destino final o el status legal del producto, así como también la cooperación internacional en los esfuerzos contra el contrabando, la ejecución de la ley y la litigación.

Impuestos (Artículo 6).

El tratado reconoce que el aumento de precios a través de aumentos de impuestos "son medios efectivos e importantes para reducir el consumo del tabaco en los variados segmentos de la población, en particular entre las personas jóvenes". Los gobiernos pueden prohibir o restringir las ventas de productos del tabaco libres de impuestos.

Regulación del producto y divulgación de los ingredientes (Artículos 9 y 10).

Los gobiernos acuerdan establecer directrices para regular el contenido de los productos de tabaco y solicitarán que los productores revelen a las autoridades gubernamentales el contenido de sus productos de tabaco.
Otros compromisos importantes:
· Promover la participación de ONGs en el desarrollo de los programas nacionales de control del tabaco. (Artículo 12).

· Incluir servicios para el abandono de la dependencia del tabaco en sus programas nacionales de salud. (Artículo 14).

· Prohibir la venta de productos de tabaco a menores de edad. (Artículo 16).

· Prohibir la distribución gratuita de productos de tabaco. (Artículo 16).

· Promover alternativas económicamente viables para los cultivadores (Artículo 17).

2.2.5.2. ESPACIOS LIBRES DE HUMO DE TABACO.

Siete países, en su mayoría de ingresos medianos, adoptaron en el año 2008 una legislación integral sobre ambientes libres de humo de tabaco, varios de ellos han pasado de no tener ninguna ley de esa índole, o solo algún tipo de protección mínima en determinados tipos de espacios públicos o lugares de trabajo, a asegurar una protección total en todos los lugares. En el año 2008 pasaron a estar protegidos por una legislación integral sobre ambientes libres de humo de tabaco otros 154 millones de personas, principalmente en países de ingresos bajos y medianos. Tan solo 22 de las 100 ciudades más grandes del mundo pueden considerarse completamente libres de humo de tabaco, aunque también en este terreno se siguen registrando mejoras importantes: desde la conclusión del proceso de acopio de datos para el presente informe, tres metrópolis brasileñas (Río de Janeiro, Salvador y São Paulo) han promulgado leyes integrales sobre ambientes libres de humo de tabaco. Pese a diversos ejemplos alentadores notificados a este respecto, más del 90% de la población mundial sigue sin estar protegida por medidas de promoción de los ambientes libres de humo de tabaco. Además, la observancia de la legislación relativa a esta cuestión deja mucho que desear: solo el 2% de la población mundial vive en países que, además de contar con leyes integrales sobre ambientes libres de humo de tabaco, presentan elevados niveles de cumplimiento de las mismas.

EL HUMO DE TABACO AJENO ES PELIGROSO PARA LA SALUD. 

El humo ajeno es el humo que se desprende del extremo ardiente de un cigarrillo (humo lateral) o de otros productos de tabaco, generalmente en combinación con el humo exhalado por el fumador; sus componentes son similares a los del humo inhalado por el fumador activo (o corriente principal de humo). Sin embargo, cada gramo de materia particulada es entre tres y cuatro veces más tóxico en el humo lateral que en la corriente principal de humo, y su nivel de toxicidad es superior a la suma de los niveles de toxicidad de los componentes que lo integran. Se han identificado más de 4000 sustancias químicas en el humo de tabaco, de los que al menos 250 son demostradamente nocivas para la salud y más de 50 tienen efectos cancerígenos comprobados. En los lugares donde está permitido fumar, las personas pueden verse expuestas a importantes niveles de toxinas, ya que la contaminación causada por el humo de tabaco puede alcanzar niveles mucho más elevados que otras toxinas ambientales, como por ejemplo las partículas presentes en los gases de escape de los automóviles. Diversos estudios han demostrado que los niveles de contaminación en los espacios interiores en los que está permitido fumar son más elevados que los registrados en carreteras muy transitadas, en talleres mecánicos cerrados o durante tormentas de fuego. El humo de tabaco ajeno, también denominado «humo de tabaco ajeno», puede pasar de un espacio a otro dentro de un mismo edificio, aunque las puertas se mantengan cerradas en las zonas de fumar. Las sustancias químicas tóxicas asociadas a la contaminación por este tipo de humo no desaparecen en el momento en que se apaga el cigarrillo, ya que tienden a impregnar las alfombras, cortinas, prendas de vestir, alimentos, muebles y otros objetos. Estas toxinas pueden permanecer en una habitación semanas o incluso meses después de haberse fumado en ella, aunque se abran las ventanas o se utilicen ventiladores o filtros de aire. De hecho, a veces se convierten en depósito de sustancias químicas, que en lugar de ser eliminadas vuelven a ser liberadas en el ambiente. Para hacer referencia a las toxinas del tabaco que van acumulándose con el paso del tiempo y acaban cubriendo la superficie de algunos elementos y objetos de las habitaciones, así como las pertenencias de los fumadores, a veces se emplea la expresión «humo de tercera mano o humo de tabaco residual».

En El Salvador en el año 2005 llegó al seno legislativo una propuesta de ley para la regulación del consumo de tabaco que no prosperó, el único logro fue la resolución ministerial 1303 de la Cartera de Salud, que prohibía fumar en las dependencias de salud como hospitales, clínicas o zonas administrativas. Pero actualmente con la entrada en vigencia de la ley del Control de Tabaco el 7 de agosto de 2011, estarán regulados los espacios públicos y se prohíbe fumar en dichos espacios.

2.2.5.3. MPOWER UN PLAN DE MEDIDAS PARA HACER RETROCEDER LA EPIDEMIA DEL TABAQUISMO.

Las seis estrategias MPOWER consisten en lo siguiente:

· Monitoring: Vigilar el consumo de tabaco y las medidas de prevención.

· Protecting: Proteger a la población de la exposición al humo de tabaco.

· Offering: Ofrecer ayuda para el abandono del consumo de tabaco.

· Warning: Advertir de los peligros del tabaco.

· Enforcing: Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promoción y patrocinio.

· Raising: Aumentar los impuestos al tabaco.

2.2.6. ECONOMÍA Y EL CONSUMO DE TABACO.

El impacto económico del consumo de tabaco en el mundo está relacionado con los gastos sanitarios a los que conllevan las múltiples enfermedades provocadas por el tabaco. La salud pública tiene que invertir grandes porcentajes de sus presupuestos únicamente para atender problemas de salud relacionados directamente con el consumo de tabaco.

2.2.6.1. LA AMENAZA ECONÓMICA DEL TABAQUISMO PASIVO.

Además de representar una carga importante y cada vez mayor para la salud, el tabaquismo pasivo también impone una pesada carga económica a las personas y a los países, tanto en términos de costos directos de atención sanitaria como en términos de costos indirectos achacables a una reducción de la productividad. Se calcula que solo en los Estados Unidos la exposición al humo de tabaco ajeno ocasiona anualmente costos directos de tipo médico por valor de US$ 5 000 millones, a los que hay que sumar otros US$ 5 000 millones por los costos indirectos relacionados con una disminución de la productividad debida a la pérdida de ingresos salariales por discapacidad y muerte prematura.
 Según estimaciones realizadas en 1994 por la Oficina de Seguridad y Salud Ocupacional de los Estados Unidos, el aire limpio de humo de tabaco incrementa la productividad en un 3%.
 Las estimaciones efectuadas en el marco de varios estudios indican que un 10% del costo económico total relacionado con el tabaco se debe a la exposición al humo ajeno.
 En los Estados Unidos, los costos económicos atribuibles al consumo de tabaco ascienden a un total anual aproximado de US$ 193 000 millones (de los cuales US$ 96 000 millones corresponden a gastos de atención sanitaria relacionados con el tabaquismo y US$ 97 000 millones a pérdidas de productividad).
 También se han llevado a cabo estudios económicos sobre el costo del consumo de tabaco en otros países, pero en la mayoría de los casos no se evalúan los costos específicamente relacionados con la exposición al humo de tabaco ajeno. Los estudios que sí consignan datos de esta índole, muestran valores bastante similares a los obtenidos en los Estados Unidos. En la Región Administrativa Especial de Hong Kong (China), por ejemplo, los costos relacionados con la atención médica directa, la asistencia sanitaria prolongada y la pérdida de productividad atribuibles al tabaquismo pasivo ascienden a unos US$ 156 millones anuales (aproximadamente US$ 24 por habitante; un 23% de los costos totales relacionados con el tabaco).
 

El costo económico del consumo de tabaco es igualmente devastador. Además de los elevados gastos de salud pública relacionados con el tratamiento de enfermedades causadas por el tabaco, el tabaco mata a las personas en la cúspide de su vida productiva, privando a las familias de su sustento y a las naciones de una fuerza de trabajo sana. Además, los consumidores de tabaco son menos productivos durante su vida debido a su mayor vulnerabilidad a las enfermedades.

2.2.7. DAÑOS AL SISTEMA CARDIORESPIRATORIO Y EL CONSUMO DE TABACO.

2.2.7.1. TRASTORNOS DEL SISTEMA CIRCULATORIO PROVOCADAS POR EL CONSUMO DE TABACO.

· Muchos estudios de investigación han relacionado al tabaco con una cantidad de enfermedades comunes que afectan los órganos principales del sistema circulatorio, especialmente las arterias y el corazón.

· En 1983, el Director Nacional de Salud de los Estados Unidos (U.S. Surgeon General) publicó el primer informe dedicado completamente al examen de la relación que hay entre el tabaco y las enfermedades cardiovasculares. El informe demostraba que el tabaco es uno de los principales factores de riesgo que provoca las enfermedades coronarias, la principal causa de muerte en los Estados Unidos. (USDHHS, 1983).
· En el 2003, más de 9.000 muertes en los Estados Unidos se dieron por enfermedades cardiovasculares, incluyendo presión sanguínea alta, enfermedades coronarias, infarto del miocardio (ataque cardíaco), angina de pecho (dolor del pecho por la baja oxigenación de los músculos cardíacos), insuficiencia cardíaca y derrame cerebral. Uno de cada tres norteamericanos sufre de enfermedades cardiovasculares (American Heart Association, 2006).
ARTERIOSCLEROSIS.

La arteriosclerosis es una enfermedad que provoca una rebaja en el flujo sanguíneo a través de las arterias, debido a depósitos de grasa llamados placas. Una placa se forma en la parte interior de una arteria y de esa forma, rebaja el flujo sanguíneo. Generalmente, la rebaja del flujo sanguíneo trae síntomas como, dolor de pecho, mareos o dolor en los muslos o las piernas, de acuerdo con la parte afectada. Los depósitos de placas están relacionados con las altas concentraciones de colesterol en la sangre y son muy comunes entre los fumadores (Encarta, 2000).

· El tabaco acelera la arteriosclerosis y como resultado, provoca enfermedades coronarias, derrame cerebral, aneurisma de aorta y enfermedad vascular periférica (Mitchell, Sobel, Alexander, 1999).
PRESIÓN ARTERIAL ALTA (HIPERTENSIÓN).

La hipertensión se define como el fenómeno de tener una presión sistólica de 140mm Hg o superior y/o una presión diastólica de 90mm Hg o superior, deben controlarse esos niveles con medicamentos antihipertensivos o por medio del diagnóstico, por lo menos en dos ocasiones con su médico u otro profesional de la salud, cuando una persona sufre de presión arterial alta (www.americanheart.org).

· El consumo de tabaco y tabaco de mascar, aumenta la presión arterial y es uno de los factores de riesgo importantes en el desarrollo de la hipertensión. (Ferguson, 1987).

· En general, los fumadores tienen una presión arterial elevada de entre 5 a 10 mm Hg después de 15 a 30 minutos de haber fumado. Un efecto parecido se ve en las personas que consumen tabaco de mascar. (Westman, 1995). El fumador diario promedio tiene una presión arterial de 10 a 15 mm Hg más alta que la de una persona no fumadora promedio. (Ferguson, 1987).

DERRAME CEREBRAL.

Un derrame cerebral, o accidente cerebro vascular, ocurre cuando un vaso sanguíneo que lleva oxígeno y nutrientes al cerebro, es bloqueado, sea por un coágulo o una hemorragia. Cuando esto pasa, una parte del cerebro se encuentra incapacitada para recibir la sangre y el oxígeno que necesita, por esto, empieza a gastarse. El derrame cerebral puede darse por un coágulo que frena el flujo de sangre que va hacia el cerebro o a la ruptura de un vaso sanguíneo que no deja que llegue sangre al cerebro. Debido a esta ruptura u obstrucción, parte del cerebro no recibe el flujo de sangre necesario. Al no recibir oxígeno, las células nerviosas ubicadas en la parte afectada del cerebro, no pueden funcionar y terminan muriendo en cuestión de minutos. Cuando las células nerviosas no funcionan, la parte del organismo controlada por estas células tampoco funciona. Por lo general, los efectos devastadores de un derrame cerebral son permanentes, porque las células cerebrales que están muertas no son reemplazadas
(www.americanheart.org; www.strokeassociation.org).
· En los fumadores, el riesgo de sufrir un derrame cerebral es aproximadamente dos veces mayor que en los no fumadores (Shinton & Beevers, 1989).

· Hay una relación en la dosis-respuesta entre la cantidad de cigarrillos que se consumen por día y el riesgo de sufrir un derrame cerebral. En un estudio prospectivo, hecho sobre 118.539 mujeres de mediana edad, con un seguimiento de 8 años, (Colditz et al., 1988), el riesgo de aquellas mujeres que fumaban entre 1 y 14 cigarrillos por día, fue de 2,2. Las mujeres que fumaban 25 o más cigarrillos por día, tenían un riesgo de sufrir un derrame cerebral de 3,7. Además, la cesación del tabaco tuvo como resultado una reducción importante en el riesgo de sufrir un derrame cerebral.
ENFERMEDAD CORONARIA.
Es una enfermedad crónica, en la que los vasos que dan la sangre oxigenada al corazón, las arterias coronarias, se estrechan y no son capaces de llevar una cantidad de sangre normal. Cuando esto ocurre, el flujo sanguíneo se reduce y el corazón no recibe el oxígeno y los nutrientes necesarios. La falta de oxígeno tiene dos consecuencias: dolor de pecho, conocido como angina de pecho y ataque cardíaco, es decir infarto del miocardio. En un ataque cardíaco, parte del corazón muere a causa de la falta de oxígeno (www.americanheart.org).
· Los fumadores tienen riesgos de muerte más elevados por enfermedades coronarias, sin importar la edad. Se calcula que el tabaco causa entre un 46% y un 37% de las muertes por enfermedades coronarias en hombres y mujeres menores a 65 años de edad respectivamente (CDC, 1993; NCHS, 1993).

ARRITMIAS CARDÍACAS.

Las arritmias son latidos del corazón anormales que reducen la capacidad de bombeo de sangre del corazón (www.americanheart.org).

· El tabaco está relacionado con el aumento en el porcentaje de las Arritmias Cardíacas y de la sobrecarga de trabajo del corazón (Mitchell, Sobel, Alexander, 1999).

2.2.7.2. TRASTORNOS DEL SISTEMA RESPIRATORIO PROVOCADAS POR EL CONSUMO DE TABACO.

TRASTORNOS EN LAS VÍAS RESPIRATORIAS SUPERIORES.

El tabaco provoca un número de trastornos en las vías respiratorias mayores, tanto en personas fumadoras como en personas no fumadores pero que están expuestas al humo del tabaco. Las personas que no fuman, en especial los niños, generalmente sufren los siguientes trastornos:

· Reacciones alérgicas (rinorrea)

· Sinusitis

· Faringitis (infección de la garganta)

· Laringitis

· Bronquitis

· Ataques de asma

· Infecciones del oído

· Neumonía 

ALERGIAS.

La alergia es una reacción exagerada y, a veces, dañina que provoca un rechazo a las sustancias externas, llamadas alergenos. Las alergias pueden ser producto de la exposición a alérgenos comunes como el polen, pelos de determinados animales, insectos, comidas y medicamentos, como por ejemplo, la penicilina (www.lungusa.org).

· Las personas que están expuestas al humo de Tabaco de Segunda Mano, sufren con frecuencia graves reacciones alérgicas, incluyendo estornudos, congestión nasal, ojos llorosos y ataques de asma (Ferguson, 1987, Froines, 2005).

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA.

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es una obstrucción de las pequeñas vías respiratorias, especialmente de los alvéolos, los bronquios y los bronquiolos, relacionada con diferentes combinaciones de bronquitis crónica y enfisema pulmonar. La palabra EPOC (COPD, por su sigla en inglés) fue creada debido a que la bronquitis y el enfisema, generalmente se presentan juntos y es difícil decir cuál de las dos es la causa principal de la obstrucción  (www.lungusa.org; Berkow et al., 198). La palabra EPOC no incluye otras enfermedades obstructivas de los pulmones, como por ejemplo el ataque de asma.

· Según el Director Nacional de Salud de los Estados Unidos, "el tabaco es la principal causa de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tanto en los hombres como en las mujeres de los Estados Unidos. El aporte del tabaco a los índices de morbilidad y mortalidad de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, sobrepasa por un margen amplio a otros factores relacionados con el desarrollo de la enfermedad" (USDHHS, 1984).

· Aunque sólo entre el 10% y el 15% de los fumadores desarrollan la enfermedad obstructiva crónica, el tabaco es responsable de un porcentaje que varía entre un 80% y un 90% del riesgo de desarrollar esta enfermedad en los Estados Unidos (Higgins, 1986; Higgins et al., 1993).

ENFISEMA PULMONAR.

El enfisema pulmonar es una enfermedad crónica de los pulmones, que afecta los alvéolos, osea los sacos de aire, y/o el área final de los bronquios. Algunas partes del pulmón, pierden su elasticidad de manera progresiva, parecido a lo que sucede con una banda elástica usada, y por esto se agrandan.  Estas áreas agrandadas atrapan aire "viciado" y el intercambio con el aire fresco no se hace correctamente. Esta condición dificulta la respiración y puede causar, como resultado una reducción importante de la cantidad de oxígeno que llega a la sangre (www.emphysemafoundation.org).

· La mayor parte de las personas que desarrollan enfisema pulmonar son los fumadores diarios. Los niños que sufren de bronquitis o ataques de asma, también pueden desarrollar enfisema pulmonar (www.lungusa.org; Berkow et al., 1987).

BRONQUITIS CRÓNICA.

La bronquitis es una inflamación de la pared de los bronquios. La pared de los bronquios conecta la tráquea con los pulmones. Cuando los bronquios se inflaman y/o infectan, se rebaja la cantidad de aire que entra y sale de los pulmones y la persona experimenta una tos muy fuerte, con mocos y flemas (www.lungusa.org).

· El tabaco es sin dudas, la principal causa de la bronquitis crónica. La relación entre el tabaco y la bronquitis crónica ha sido efectivamente comprobada durante muchos años. Desde 1964, el Director Nacional de Salud de los Estados Unidos, ha declarado que "el tabaco es la principal causa de bronquitis en los Estados Unidos y aumenta el riesgo de morir a causa de la bronquitis crónica y el enfisema pulmonar" (USPHS, 1964).

ASMA.

El asma es una enfermedad del sistema respiratorio, en la que el tamaño de las vías que dejan que el aire entre y salga de los pulmones se reduce en forma constante y da como resultado tos, falta de aire y sibilancias. En general, la reducción del tamaño de las vías respiratorias es temporal y reversible, pero los ataques severos de asma pueden causar la muerte (www.lungusa.org; NCI Monograph 8, 1999).

· Hace poco, la Agencia para la Protección del Ambiente de los Estados Unidos, llegó a la conclusión de que "hay suficientes pruebas para decir que el Humo de Tabaco de Segunda Mano está relacionado de modo casual con episodios adicionales y con un aumento en la gravedad de los ataques de asma en los niños que padecen dicha enfermedad" (NCI Monograph 8, 1999).

CÁNCER.

El cáncer es una enfermedad que se da por el crecimiento fuera de control de células anormales en el cuerpo. Las células cancerígenas se desarrollan por un daño que sufre el ADN, una sustancia que está en cada célula del cuerpo y dirige todas las actividades. Generalmente, el ADN dañado puede ser reparado por el organismo. Sin embargo, en las células cancerígenas, el ADN dañado no puede ser reparado y como consecuencia, se da una multiplicación de las células anormales. El ADN dañado es hereditario, lo que explica por qué una persona puede heredar cáncer. Generalmente, el ADN de una persona resulta dañado por la exposición a algún agente dañino presente en el medio ambiente, como por ejemplo el humo del tabaco.

RELACIÓN ENTRE TABACO Y EL CÁNCER.
· De acuerdo con el Informe del Director Nacional de Salud de los Estados Unidos publicado en 1982, "el tabaco es la principal causa de muerte por cáncer en los Estados Unidos" (USDHHS, 1982).

· El tabaco ha sido relacionado durante mucho tiempo con un aumento del riesgo de distintos tipos de cáncer, incluyendo los siguientes:
· Cáncer de pulmón.

· Cáncer de la cabeza y del cuello (boca, faringe, laringe y esófago).

· Cáncer de estómago.

· Cáncer de colon y recto.

· Cáncer de vejiga.

· Cáncer de riñón.

· Cáncer cervical.

· Cáncer de próstata.

· Cáncer de pecho.

· Cáncer de páncreas.

· Leucemia mieloide aguda (Mitchell, Sobel, Alexander, 1999; Morbidity and Mortality Weekly Report, 2003; CDC, 2004).

· Hay una gran cantidad de evidencia que dice que el tabaco es potencialmente cancerígeno. Incluso está demostrado que de las 4.000 sustancias químicas que se encuentran en el tabaco, más de 50 provocan cáncer (NCI Monograph 10, 1999; Robert, 1988).

RELACIÓN ENTRE EL TABACO Y EL CANCER DE PULMÓN.

· El tabaco es la causa más importante de cáncer de pulmón. Cerca del 90% de los pacientes con cáncer de pulmón son fumadores y la mayoría del 10% restante ha estado expuesto al humo de tabaco de Segunda Mano. Si las personas dejarán de fumar, la mayoría de los casos de cáncer de pulmón se podrían evitar y como resultado, se podrían salvar miles de vidas cada año (www.lungusa.org; www.cancer.org).
2.2.7.3. ENFERMEDADES RELACIONADAS AL CONSUMO DE TABACO.

Relación entre el Tabaco y el Cáncer de Cabeza y Cuello.

· Estudios recientes demuestran que en las personas que fuman, el riesgo relativo de desarrollar cáncer de la cabeza y de cuello es 4,9 veces mayor para el cáncer de boca y 8,5 veces mayor para el cáncer de la faringe, con cifras intermedias para el cáncer de esófago y de laringe (Lewin et al., 1998).

· El riesgo relativo de desarrollar cáncer de cabeza y cuello para las personas que han fumado durante 45 años o más tiempo es de 7,3, de 2,4 para las personas que han fumado durante 30 años o menos tiempo y de 1,0 o sin riesgo alguno para las personas no fumadoras. El mismo índice de riesgo relativo de las personas no fumadoras se aplica a las personas que han dejado el tabaco (Lewin et al., 1998).
Relación entre el Tabaco y el Cáncer de Boca.

· Hay varios factores de riesgo relacionados con el origen de este tipo de cáncer pero sin dudas, se puede remitir al consumo pasado y presente del alcohol y tabaco de todo tipo (cigarrillos, cigarros, pipa y tabaco de mascar). Otros factores de riesgo relacionados incluyen: exposición al sol (cáncer del labio) y sustancias cancerígenas en el lugar de trabajo (Boffetta, Winkelmann, Garfinkel, 1992; NCI, 1989; Silverman, 1990).

· En comparación con los no fumadores, los fumadores tienen un riesgo de entre 2 y 18 veces de desarrollar cáncer oral (Mecklenburg et al., 1992). 
· El cáncer oral y los tumores pre malignos en la boca son más comunes en los consumidores de tabaco de mascar que en las personas que fuman cigarrillos (Ghosh et al., 1996; Winn et al., 1981).

Relación entre el Tabaco y el Cáncer de Esófago.

· El tabaco es un factor de riesgo muy importante en el desarrollo de cáncer del esófago. Sin embargo, es más común en los hombres que en las mujeres 
(Wynder, Stellman, 1979; Zhang y colaboradores, 1996; Ahsan, Neugut, Gammon, y colaboradores, 1997).
· El riesgo de contraer cáncer del esófago aumenta con la cantidad de cigarrillos consumidos por día y disminuye gracias al proceso de Cesación del tabaco (Mitchell, Sobel, Alexander, 1999; CDC 2004).

Relación entre el Tabaco y el Cáncer de Estómago
· El tabaco está relacionado con un aumento en los casos de cáncer de estómago (Zhang et al., 1996; Burns & Swanson, 1995).

· Hay una relación dosis-respuesta entre la cantidad de cigarrillos consumidos por día, la cantidad de años de fumar y el riesgo de desarrollar cáncer de estómago (Gajalakshmi & Shanta, 1998; DeStefani et al., 1998).

Relación entre el Tabaco y el Cáncer de Colon.

· En un estudio hecho con veteranos fumadores del ejército, se encontró que el riesgo de contraer cáncer de colon y de recto era un 16% y 22% mayor respectivamente, en comparación con el riesgo de los veteranos no fumadores. El aumento en el riesgo de contraer cáncer también se observó con el consumo de otras formas de tabaco, como cigarrillos, pipa, puro y tabaco de mascar (Heineman et al., 1995).

Relación entre el Tabaco y el Cáncer de Vejiga y Riñón.
· El tabaco aumenta el riesgo de contraer cáncer de vejiga y de riñón  (CDC, 1993; Mitchell, Sobel, Alexander, 1999).

· En los Estados Unidos, se diagnosticaron 57.400 nuevos casos de cáncer de vejiga y un número calculado de 12.500 muertes se produjo a causa de esta enfermedad. Se piensa que entre un 30% y un 40% de los casos de cáncer de vejiga están relacionados con el tabaco, con un riesgo de muerte un poco mayor en los hombres que en las mujeres (CDC, 2004).

· El riesgo de desarrollar cáncer de vejiga está directamente relacionado con la duración de la adicción e inversamente relacionado con la edad en la que la persona comenzó a fumar.  Además, el consumo de alcohol junto con el consumo de tabaco, aumenta mucho más el riesgo de desarrollar cáncer de vejiga (Murata, Choi, Pak, 1996).

Relación entre el Tabaco y el Cáncer de Páncreas.
· El tabaco aumenta el riesgo de desarrollar cáncer de páncreas tanto en hombres como en mujeres. Cerca del 30% de las muertes por cáncer de páncreas están relacionadas con el tabaco. También, hay una relación dosis-respuesta entre el tabaco y el riesgo de desarrollar cáncer de páncreas (CDC, 1993).

Relación entre el Tabaco las Arrugas y Envejecimiento de la piel.
· El tabaco provoca cambios bioquímicos que aceleran el envejecimiento de nuestro cuerpo. Las investigaciones estadísticas demuestran que una persona que consume 10 o más cigarrillos por día, en un tiempo mínimo de 10 años, tiene mayores posibilidades de desarrollar piel muy arrugada y áspera que las personas no fumadoras. También se demostró que las personas fumadoras desarrollan una textura de piel poco saludable y de color amarillento. Además, un estudio hecho en el 2002, demostró que las arrugas en la cara, aunque no eran visibles, en los fumadores menores de 20 años de edad, podían ser vistas usando un microscopio. El tabaco reduce el flujo sanguíneo de los vasos sanguíneos ubicados en la piel, lo que da como resultado una disminución en la llegada de oxígeno y nutrientes a esta parte del cuerpo que es vital (Ferguson, 1987). 
· Los fumadores crónicos sufren generalmente una enfermedad conocida como "cara del fumador," que se caracteriza por marcas profundas en los bordes de la boca y los ojos, aspecto demacrado, color grisáceo de la piel y otras anormalidades en la apariencia facial (Demierre, et al., 1999; Douglas, 1985; Koh, et al., 2002).

2.2.8. ESTRATEGIAS DE EDUCACIÓN PARA COMBATIR Y PREVENIR EL CONSUMO DE TABACO.

Actualmente existe una campaña de prevención del consumo de tabaco lanzada por FOSALUD, la cual pretende concientizar y educar a la población para prevenir y erradicar el consumo del cigarrillo, dicha campaña fue lanzada en el mes de mayo de 2011 con el eslogan “El Cigarro te Dará un Golpe Mortal” y está dirigida a una población de entre 14 y 65 años. Dentro de las actividades de la campaña están las charlas de prevención e información sobre consumo de tabaco en algunas escuelas de la red pública, los temas más representativos a tratar en ésta campaña son: “Autoestima”, “Mitos y Daños que Provoca el Consumo de Tabaco”, “Publicidad y Tabaco”, “Habilidades para la Vida” entre otros. El equipo médico de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco  de la red FOSALUD son los encargados de llevar a cabo las actividades para desarrollar dichas charlas, ellos capacitan a los líderes de las escuelas por cada sección de clase y éstos líderes son los encargados del desarrollo de temas bajo la supervisión del equipo médico.
2.2.9. EFECTOS DEL EJERCICIO EN PERSONAS FUMADORAS.

Diversos estudios en la población en general demuestran que la práctica de actividad física regular, estable y moderada ayuda a mejorar la salud física y psicológica, mejorando la calidad de vida del individuo. La práctica de ejercicio regular ayuda a reducir o eliminar los factores de riesgo asociados con el sedentarismo e instaurando estilos de vida saludables.
El tipo de ejercicio que se practique determinará los efectos benéficos específicos de la naturaleza de su práctica, dentro de los ejercicios que más beneficios brindan a la salud está el ejercicio aeróbico. Las actividades clasificadas como ejercicios aeróbicos están el nadar (400, 800, 1500 mts), carrera continua (atletismo de fondo), caminar a paso rápido 10, 15, 20, 30 minutos, ciclismo, entre otros. El ejercicio físico contribuye al abandono de los hábitos tóxicos (especialmente el tabaco), al mantenimiento de dietas equilibradas y al menor consumo de alcohol.

Por otra parte existen estudios que señalan la peligrosa combinación de personas fumadoras activas y la realización de actividad física. Tabaquismo y ejercicio físico puede traer consecuencias a mediano y largo plazo ya que por una parte el deportista se beneficia de los ejercicios a nivel cardiovascular y general, pero por otro lado, ésta combinación igual atrae problemas sobre todo durante el ejercicio, el monóxido de carbono que se encuentra en el humo del tabaco produce problemas al pulmón y problemas coronarios sobre todo a corto plazo y durante los ejercicios se puede producir una contracción de los bronquios causando automáticamente que este espacio se estreche, impidiendo el paso del aire a los pulmones y por lo tanto dificultades al respirar y dolores en el tórax al inhalar.
 El monóxido de carbono producido al fumar, constituye un verdadero veneno para los vasos sanguíneos, que daña su endotelio y predispone a la formación de la placa de ateroma. Además, el monóxido de carbono bloquea el transporte de oxígeno (O2) disminuyendo en 10% la concentración de O2 en la sangre en relación a un no-fumador, con lo que fácilmente puede producirse isquemia miocárdica si se asocia a algún grado de estenosis coronaria. El tabaco igualmente impide el aumento de colesterol-HDL inducido por el ejercicio aeróbico de resistencia.
 En ese sentido es importante recalcar que debemos evitar que un paciente adicto al cigarrillo fume antes de realizar una sesión de actividad física, sabiendo lo anterior eso sería un  buen motivo para decidir dejar de fumar

EFECTOS POSITIVOS AL DEJAR DE FUMAR.
Los efectos positivos al dejar de fumar. A los 20 minutos la presión arterial y el ritmo cardíaco se estabilizan, la temperatura de manos y pies aumenta a su punto normal. A las 8 horas la concentración de oxígeno en la sangre sube a su nivel. A las 24 horas disminuye la probabilidad de sufrir un ataque cardíaco. A las 48 horas las terminaciones nerviosas comienzan a regenerarse. A las 72 horas se normaliza la función respiratoria.

2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS.
CARRERA CONTINUA: Consiste en correr a un ritmo uniforme y con una intensidad moderada por un terreno llano. La distancia va a depender de la condición física del sujeto, aunque debemos empezar con distancias cortas.
 La carrera continua es una actividad que nos permite desarrollar la resistencia aeróbica y nos habilita para tomar conciencia de nuestras necesidades respiratorias y cardiacas, en otras palabras, al realizarla podemos percatarnos del trabajo que realiza el corazón (ritmo cardiaco) y las necesidades de incrementar el consumo de oxígeno.

CAPACIDAD CARDIORESPIRATORIA: Capacidad para realizar tareas moderadas que impliquen la participación de grandes masas musculares durante periodos de tiempo prolongados. Se basa en la capacidad funcional del aparato circulatorio y respiratorio de ajustarse y recuperarse de los efectos del ejercicio muscular. Para muchos especialistas es el más importante de los elementos relacionados con la salud, dado que resulta básica para el desarrollar y mantener la salud cardiovascular (Rodríguez, 1995).
CAPACIDAD AERÓBICA: Capacidad del organismo (corazón, vasos sanguíneos y pulmones) para funcionar eficientemente y llevar actividades sostenidas con poco esfuerzo, poca fatiga, y con una recuperación rápida (ejercicio aeróbico). Fisiológicamente, es la habilidad de producir trabajo utilizando oxígeno como combustible. La capacidad aeróbica es una función del volumen máximo de oxígeno (VO2 máx), el cual representa la capacidad máxima del organismo para metabolizar el oxigeno en la sangre (máximo transporte de oxígeno que nuestro organismo puede transportar en un minuto).

INTENSIDAD DEL EJERCICIO: La intensidad del ejercicio es medida de acuerdo a la frecuencia cardíaca y se clasifica en Muy Leve, Leve, Moderada, Intensa, Muy Intensa y Maximal. Según el ACSM (American College of Sports Medicine) se clasifica la intensidad según la tabla siguiente:
	Intensidad
	% de la FC
máxima

	Muy Leve
	< 30

	Leve
	30 - 49

	Moderada
	50 - 69

	Intensa
	70 - 89

	Muy Intensa
	> 90

	Maximal
	100


FRECUENCIA CARDÍACA (FC): La frecuencia cardíaca es el número de contracciones del corazón o pulsaciones por unidad de tiempo. Su medida se realiza en unas condiciones determinadas (reposo o actividad) y se expresa en latidos por minutos (lpm). La medida del pulso se puede efectuar en distintos puntos, siendo los más habituales la muñeca, en el cuello (sobre la arteria carótida) o en el pecho.

FRECUENCIA CARDIACA MÁXIMA (FCM): Es la frecuencia máxima (teórica) que se puede alcanzar en un ejercicio de esfuerzo sin poner en riesgo la salud, siempre y cuando existan condiciones físicas óptimas.
 Para calcular cuál es nuestro límite máximo cardíaco, hay dos formas:
1. A través de la realización de un test médico, realizado por un médico deportivo.
2. A través de la llamada "fórmula por edad".

Cálculo Frecuencia Cardíaca Máxima:

FCmáx. = 220 - edad (para hombres)

FCmáx. = 226 - edad (para mujeres)
ADICCIÓN: Según la (OMS) Organización Mundial de la Salud Institución de la Organización de las Naciones Unidas, es el estado de intoxicación crónica y periódica originada por el consumo repetido de una droga, natural o sintética, caracterizada por:

· Una compulsión a continuar consumiendo por cualquier medio.

· Una tendencia al aumento de la dosis.

· Una dependencia psíquica y generalmente física de los efectos.

· Consecuencias perjudiciales para el individuo y la sociedad.

TABACO: Sustancia psicoactiva capaz de producir el desarrollo de patologías y crear dependencia.
TABAQUISMO: Es la adicción crónica generada por el tabaco, debido a su compuesto nicotina.
NICOTINA: Alcaloide sin oxígeno, líquido, oleaginoso, incoloro, que vuelve amarillo y después pardo oscuro en contacto con el aire, desprende vapores muy acres y se disuelve fácilmente en agua o alcohol. Se extrae del tabaco y es un veneno violento.
FUMADOR ACTIVO: son aquellas personas que consumen tabaco en forma habitual.
FUMADOR PASIVO: Son las personas que no consumen tabaco, pero están en contacto directo con el humo del cigarrillo.
FUMADOR LEVE: Es aquel que consume menos de 5 cigarrillos al día.
FUMADOR MODERADO: Es aquel que consume entre 6 y 15 cigarrillos al día.
FUMADOR SEVERO: Es el que fuma más de 16 cigarrillos al día.

NO FUMADOR: Son las personas que nunca han tenido una exposición activa ni mantenida con el tabaco.
CAPÍTULO III.

3. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN.

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN. 
La presente investigación es de tipo Experimental ya que se presenta la manipulación intencional de una variable independiente para observar el comportamiento de otra variable dependiente. 
El diseño  de investigación es con preprueba-posprueba y grupo de control. 

Se realiza el estudio con un Grupo Observación y un Grupo de Control, el grupo de observación se somete al “estímulo experimental” y el grupo de control no recibe el estímulo, al final de la investigación y aplicación del estímulo experimental son comparados ambos grupos y analizados los resultados obtenidos de la evaluación del post-test.

“Creswell (2005) denomina a los experimentos como estudios de intervención, porque un investigador genera una situación para tratar de explicar cómo afecta a quienes participan en ella en comparación con quienes no lo hacen.”

3.2. POBLACIÓN.

La población en estudio comprende personas del género masculino y femenino, pacientes de las “Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco” del Hospital Nacional Rosales y Hospital Nacional Neumológico Dr. José Antonio Saldaña, en San Salvador, El Salvador. El total de la población es N=60 en edades mayores a 30 años. Dichos pacientes fueron adictos al cigarrillo por varios años estando expuestos a consecuencias graves provocadas por el consumo del mismo.

3.3. MUESTRA.

La muestra tomada en cuenta en esta investigación es el resultado de aplicar la fórmula general para poblaciones finitas, contando con un número conocido de pacientes inscritos en las “Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco” del Departamento de San Salvador, en el período de enero a junio de 2011, con un total de población con N=60 en edades mayores a 30 años, aplicando la fórmula se obtiene el resultado de n=52, se divide el grupo en 2 estratos de 26 cada uno, donde un grupo es de Observación y otro de Control. La selección de la muestra se realizó utilizando el muestreo aleatorio simple y estratificado. Para ello se utiliza la fórmula siguiente:
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N= Población=60. 
n= Muestra.

Z= Nivel de Confianza=1.96.

p= Probabilidad de Éxito= 0.5%=0.5

q= Probabilidad de Fracaso= 0.5%=0.5



E= Error de la Investigación= 0.05.
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3.4. ESTADÍSTICO: MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN.

3.4.1. MÉTODO ESTADÍSTICO.

El método estadístico a utilizar para la comprobación de nuestras hipótesis será la prueba “T de Student-Welch” para dos muestras independientes y varianzas no homogéneas.
Los pasos a seguir para la aplicación del método estadístico serán:

1. Agrupación por grupo de control y observación de los indicadores medidos con el Test de Marcha de los 6 minutos.

2. Cálculo de de la media aritmética de los resultados del Test de Marcha del grupo de control y grupo de observación.

3. Se determina la varianza para cada grupo.

4. Aplicación de la Prueba “t” de acuerdo a la fórmula.

5. Se obtienen los grados de libertad.

6. Se evalúan los resultados al encontrar los grados de libertad y el valor “t” de acuerdo a la tabla de distribución “t”.
Fórmula para Calcular el Valor “t”:
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Donde:
t = estadístico equivalente a t de Student.
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1 = media aritmética del grupo 1.
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2 = media aritmética del grupo 2.
21 = varianza del grupo 1.
22 = varianza del grupo 2.

n1 = tamaño de la muestra del grupo 1.

n2 = tamaño de la muestra del grupo 2.
Fórmula para Calcular los Grados de Libertad:
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Donde:
21 = varianza del grupo 1.
22 = varianza del grupo 2.

n1 = tamaño de la muestra del grupo 1.

n2 = tamaño de la muestra del grupo 2.
3.4.2. TÉCNICAS DE LA INVESTIGACIÓN.

3.4.2.1. FICHAJE.

Es una técnica de apoyo para recopilar datos generales del paciente que está dentro de la investigación, para mencionar algunos datos: nombre, edad, género, peso, talla, años de fumar, patologías, entre otros.

3.4.2.2. EVALUACIONES DE ESTADO FÍSICO.

Se realizan dos pruebas (Pre-Test –antes del programa- y Post-Test –después del programa-) para medir la capacidad cardiorespiratoria expresada como el VO2 máximo calculado con el Test de Marcha de los 6 minutos.
3.4.3. INSTRUMENTOS.

TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6’) Ó 6MWT. 

El TM6’ corresponde a un test sub máximo que mide la capacidad funcional aeróbica, expresada en la distancia que un paciente puede caminar rápidamente durante 6minutos, en una superficie plana, generalmente un pasillo. Evalúa la respuesta global e integrada de todos los sistemas involucrados durante la marcha.

3.5. METODOLOGÍA Y PROCEDIMIENTO.

3.5.1. METODOLOGÍA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN.

· Selección de Tema de Investigación.

· Elaboración del Proyecto de Investigación.

· Visitas a las Clínicas del Tabaco del FOSALUD para proponer la investigación.

· Gestión de Cartas de respaldo y solicitud de permiso a hospitales (Anexo 1 y 2).

· Sondeo de la población inscrita en las Clínicas.
· Elaboración de Programa de Carrera Continua.

· Selección de la Muestra para la Investigación.

· Realización de la Prueba Piloto (Anexo 7).

· Realización de Pre-Test.

· Implementación  y realización de las actividades del Programa.

· Realización de Test al finalizar el Programa Post-Test.

· Análisis de los Resultados y respectiva tabulación.

· Comprobación o rechazo de Hipótesis de Investigación.

· Elaboración de Conclusiones y Recomendaciones.

3.5.2. PROCEDIMIENTO PARA LA EJECUCIÓN DE LAS PRUEBAS (PILOTO, PRE-TEST Y POST-TEST)

ASPECTOS TÉCNICOS DEL TEST DE MARCHA DE 6 MINUTOS (TM6´)

Espacio físico:

El test se puede llevar a cabo en cualquier superficie plana y recta de 30 metros de longitud, tanto en el exterior o interior con adecuada ventilación. El recorrido de los 30 metros debe ser marcado cada 3 metros y señalar la partida y el término del circuito de 60 metros, idealmente con una huincha fosforescente. Se recomienda colocar un cono (de tráfico, color naranja) para indicar el retorno. Si no dispone de una superficie recta y plana de 30 metros es posible aplicar este test en un trayecto más corto de 15-20 metros. No se recomienda aplicar este test en una superficie mayor de 100 metros.
Recursos materiales:
• Un reloj con cronómetro.
• Tiza, cal, cinta fosforescente u otro tipo de marcador.
• Conos para marcar los puntos de retorno en el circuito de caminata.
• Una silla liviana y fácil de transportar a lo largo del circuito de caminata.
• Planillas de registro de los datos.
• Esfigmomanómetro de mercurio y fonendoscopio.
• Un monitor de frecuencia cardíaca (tipo Polar) para la determinación continua de frecuencia cardíaca (opcional).

• Teléfono en caso de urgencia.
Preparación del paciente:
• Uso de ropa confortable.

• Zapatos cómodos para caminar.

• Si usa bastón u otro apoyo para caminar debe utilizarlo durante el test.

• Continuar con su tratamiento medicamentoso habitual (si corresponde).

• Consumir una comida liviana con 2 horas de anticipación.

• Los pacientes no deben haber realizado ejercicio vigoroso a lo menos 2 horas antes del inicio del test.

Protocolo:
• Comenzar el test sin haber realizado pre-calentamiento.
• El paciente debe descansar por 10 minutos, sentado cerca de la posición de partida. Durante este tiempo se deber realizar el registro de los datos, chequear posibles contraindicaciones al test, medir el pulso y la presión arterial, cerciorarse del uso de ropa y zapatos adecuados.

• Poner el cronómetro en cero o el “timer” a 6 minutos.

Instrucciones al paciente:

• Instruya al paciente: “el objetivo de esta prueba es caminar la mayor distancia que usted pueda en 6 minutos. Durante este tiempo caminará ida y vuelta el circuito varias veces. En caso que sienta que le falta el aire o se fatigue puede bajar el ritmo o incluso si fuera necesario detenerse, retomando la caminata lo antes posible.”

• Caminará de ida y dará la vuelta alrededor del cono (o marca) sin detenerse. El instructor hará una demostración.

• Anote cada vuelta del circuito con un contador o haciendo una marca en el casillero correspondiente.

• Posicione al paciente en el lugar de partida. Tome el tiempo apenas inicia la marcha.

Una vez iniciada la marcha:

• Estimule al paciente con las palabras que se señalan a continuación, informando el tiempo restante minuto a minuto: después del 1er minuto, dígale, “Lo está haciendo bien, le quedan 5 minutos”; faltando 4 minutos, dígale “Siga, lo está haciendo muy bien, le quedan 4 minutos”, Cuando queden 3 minutos, dígale, “Lo está haciendo muy bien, ya completó la mitad del tiempo”. Cuando le queden 2 minutos, dígale, “Siga caminando, le quedan tan sólo 2 minutos.” Cuando le falte 1 minuto, dígale, “Lo está haciendo muy bien, le queda sólo un minuto.” No lo presione ni lo apure, use sólo las palabras señaladas para estimularlo. Avísele al paciente que en 15 segundos más finalizará la prueba y en ese momento deberá detenerse y quedarse en el lugar.

Criterios de finalización anticipada:
Aún cuando la experiencia con este test ha encontrado muy ocasionalmente problemas como los que a continuación se señalan, el examinador debe estar atento a suspender la prueba en caso de que el paciente presente alguno de los siguientes síntomas: dolor en el pecho, disnea intensa, calambres en las piernas, mareos/caminar tambaleante, marcada palidez facial o necesidad de detenerse.

Interpretación de los resultados:
La condición física del paciente puede ser clasificada de “mala a muy buena” según la distancia recorrida durante el desarrollo del TM6.

Clasificación del nivel alcanzado en cada test:

Nivel A, malo: < 350 metros

Nivel B, regular: 350-450 metros

Nivel C, bueno: 450-650 metros

Nivel D, muy bueno: >650 metros
Ecuación de referencia para predecir la distancia recorrida en TM6 min:

Hombres:

Distancia recorrida= (7.57 * estatura cm)-(5.02 * edad)-(1.76 * peso kg)- 309 metros

Mujeres:

Distancia recorrida= (2.11 * estatura cm)-(2.29 * peso kg)-(5.78 * edad) + 667 metros.

Ecuaciones de Referencia para calcular el VO2 máximo en Test de Marcha de 6 minutos.

El máximo consumo de oxígeno se obtiene por la fórmula propuesta por el "Colegio Americano de Medicina del Deporte" (CAMD.), para aquellos pacientes que caminaban con una intensidad entre 50 y 100 metros por minutos, para los que lo hicieran con una intensidad entre 100 y 130 metros por minutos se utiliza la fórmula del Colegio Americano de Medicina del Deporte modificada por el equipo de trabajo del Centro Actividad Física y Salud del ISCF "Manuel Fajardo". 

CAPÍTULO IV.

4. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS.

4.1. ORGANIZACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LOS DATOS.
4.1.1. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DEL TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6’).

Se realizó el test de marcha de los 6 minutos al Grupo de Observación (GO) y otro Grupo de Control (GC), chequeando un Pre-Test y un Post-Test para cada grupo, dicho test tiene como objetivo medir la capacidad cardiorespiratoria y recopilar información sobre niveles de signos vitales en los pacientes que realizan la prueba. A continuación se presentan los resultados promedios de ambos grupos:

PROMEDIOS DE DISTANCIA RECORRIDA EN METROS DURANTE EL  TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS.
	Promedios de Distancia Recorrida en Metros Durante el TM6’

	 
	Grupo de Observación
	Grupo de Control

	Pre-Test
	473.62
	473.58

	Post-Test
	503.69
	474.92


[image: image12.png]505.000
495.000
485.000
475.000
465.000
455.000

M Distancia Recorrida
Grupo de
Observacion

M Distancia Recorrida
Grupo de Control

Pre-Test Post-Test





Gráfico 1.
En el Gráfico 1 se representan los resultados promedios de la distancia recorrida en el Test de Marcha de los 6 minutos (TM6’), para el Pre-Test los dos grupos mostraron resultados similares con una leve diferencia, para el Post-Test el Grupo de Observación incrementó significativamente los metros recorridos  respecto al Grupo de Control.
PROMEDIOS DE MÁXIMO VOLUMEN DE OXÍGENO (VO2 MÁX) CALCULADO RESPECTO A LA DISTANCIA RECORRIDA EN TM6’ Y FÓRMULA DEL COLEGIO AMERICANO DE MEDICINA DEL DEPORTE (CAMD).
	VO2 máximo

	 
	Grupo de Observación
	Grupo de Control

	Pre-Test
	11.394
	11.393

	Post-Test
	11.895
	11.415


[image: image13.png]11.900

11.800

11.700

11.600

11.500

11.400

11.300

11.200

11.100

11.895

M VO2 maximo Grupo de
Observacion

11.415

11:394—11:393

® V02 maximo Grupo de
Control

Pre-Test Post-Test





Gráfico 2.
En el Gráfico 2 se presenta el VO2 máximo promedio para cada grupo en el Pre-Test y Post-Test, calculados con la fórmula VO2 máx.= (0.1 ml./kg./min.) (Distancia recorrida en TM6’÷ 6) + (3.5 ml./kg./min.), del Colegio Americano de Medicina Deportiva (CAMD) respecto a la distancia recorrida en el TM6’, para el Pre-Test ambos grupos tienen niveles de VO2 máximo casi parejos, en el Post-Test el Grupo de Observación incrementa su nivel de VO2 máximo respecto al Grupo de Control.
PROMEDIOS DE FRECUENCIA CARDIACA INICIAL MONITOREADOS PREVIOS AL TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS.
	Frecuencia Cardiaca Inicial

	 
	Grupo de Observación
	Grupo de Control

	Pre-Test
	70.85
	70.46

	Post-Test
	69.85
	70.77
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Gráfico 3.
El Gráfico 3 representa los valores promedios de la Frecuencia Cardiaca Inicial monitoreados antes de la realización del Test de Marcha de los 6 Minutos en el Pre-Test y Post-Test del Grupo de Control y Grupo de Observación, para los resultados del Pre-Test se mantienen con niveles promedios similares sin existir una diferencia significativa, en el Post-Test los resultados de ambos grupos tienen una diferencia en sus promedios de casi 0.92 notándose niveles de Frecuencia Cardiaca más bajos para el Grupo de Observación.
PROMEDIOS DE FRECUENCIA CARDIACA FINAL MONITOREADOS POSTERIOR A LA FINALIZACIÓN DEL TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS.
	Frecuencia Cardiaca Final

	 
	Grupo de Observación
	Grupo de Control

	Pre-Test
	105.15
	104.62

	Post-Test
	104.46
	104.77
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Gráfico 4.
El  Gráfico 4 representa los valores promedio de la Frecuencia Cardiaca Final monitoreadas inmediatamente finalizado el Test de Marcha de los 6 minutos comparando el Pre-Test y Post-Test del Grupo de Control se observa una diferencia de 0.15 lo que nos indica  que no hay variación significativa, mientras tanto al comparar el Pre-Test y Post-Test del Grupo de Observación se observa una diferencia de 0.69 lo que nos indica una reducción de 0.54 en relación al Grupo de Control.
PROMEDIOS DE FRECUENCIA RESPIRATORIA INICIAL MONITOREADOS PREVIOS AL TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS.
	Frecuencia Respiratoria Inicial

	 
	Grupo de Observación
	Grupo de Control

	Pre-Test
	18
	16

	Post-Test
	17
	17
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Gráfico 5.
El Gráfico 5 representa los resultados promedios de la medición de la Frecuencia Respiratoria Inicial con unidad de medida de respiraciones por minuto (RPM), monitoreada previa al Test de Marcha de los 6 Minutos para el Pre-Test y Post-Test del Grupo de Observación y Grupo de Control.
PROMEDIOS DE FRECUENCIA RESPIRATORIA FINAL MONITOREADOS POSTERIOR AL TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS.
	Frecuencia Respiratoria Final

	 
	Grupo de Observación
	Grupo de Control

	Pre-Test
	24
	23

	Post-Test
	26
	24
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Gráfico 6.
El Gráfico 5 representa los resultados promedios de la medición de la Frecuencia Respiratoria Final con unidad de medida de Respiraciones por Minuto (RPM), monitoreada inmediatamente de la finalización  del Test de Marcha de los 6 Minutos para el Pre-Test y Post-Test del Grupo de Observación y Grupo de Control.
4.2. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN.

La Tabla 1 representa los resultados de VO2 máximo del Post-Test para el Grupo de Observación y Grupo de Control, se tratan los datos en el orden que sugiere la tabla obteniendo su cálculo respectivo.
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Tabla 1


Cálculo de la Varianza para cada grupo.
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Cálculo del Valor t de Student.
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Donde:
t = estadístico equivalente a t de Student.

· 1 = media aritmética del grupo 1.

· [image: image22.png]


2 = media aritmética del grupo 2.

21 = varianza del grupo 1.
22 = varianza del grupo 2.

n1 = tamaño de la muestra del grupo 1.

n2 = tamaño de la muestra del grupo 2.
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Cálculo de los Grados de Libertad.
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Donde:
21 = varianza del grupo 1.
22 = varianza del grupo 2.
n1 = tamaño de la muestra del grupo 1.
n2 = tamaño de la muestra del grupo 2.
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Se aproxima el número calculado de grados de libertad y se ubica sin decimales resultando:
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Gráfico de Prueba de Hipótesis “T de Student-Welch” de una sola cola.
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Zona de Rechazo: Para todo valor de probabilidad menor que 0.05 se Rechaza H0 y se acepta H1.
HIPOTESIS NULA (H0).

“No existe un incremento significativo en los niveles de Capacidad Cardiorespiratoria en pacientes que asisten al programa de ejercicios de carrera continua de baja intensidad respecto a los pacientes de las clínicas que no asisten al programa”.
H0: [image: image36.png]
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2
HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1).

“Existe un incremento significativo en los niveles de Capacidad Cardiorespiratoria en pacientes que asisten al programa de ejercicios de carrera continua de baja intensidad respecto a los pacientes de las clínicas que no asisten al programa”.
H1: [image: image38.png]
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2
El valor t calculado (2.675), con 45 grados de libertad, se comparan con la tabla de distribución t, y se observa que al valor crítico (tt) de 1.6794 corresponde a una probabilidad de 0.05. De esta manera, el estadístico t 2.675 tiene una probabilidad menor que 0.05.
4.3. RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN.

	RESULTADOS DE PRE-TEST, TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6'’, GRUPO DE OBSERVACIÓN.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	NOMBRE
	EDAD
	GÉNERO
	DISTANCIA (mts)
	FCI
	FCF
	FRI
	FRF
	VO2 máx

	1
	Consuelo Gutierrez Portillo
	56
	F
	441
	84
	104
	20
	28
	10.850

	2
	Rebeca Santamaría
	50
	F
	507
	68
	144
	20
	26
	11.950

	3
	Margarita Flores de Flores
	68
	F
	492
	80
	120
	20
	24
	11.700

	4
	Rosa Hilda Salamanca de Palomo
	63
	F
	465
	72
	116
	18
	24
	11.250

	5
	Silvia Arely Rodríguez
	57
	F
	480
	72
	100
	20
	22
	11.500

	6
	Ana Elsy Chévez
	49
	F
	453
	76
	96
	22
	30
	11.050

	7
	Mario de Jesús Juarez Benítez
	50
	M
	546
	72
	104
	20
	24
	12.600

	8
	José Luis Mendoza Suria
	43
	M
	489
	68
	100
	18
	28
	11.650

	9
	Armando Alas Erroa
	50
	M
	456
	76
	96
	24
	30
	11.100

	10
	Jaime Antonio Abendaño Olivares
	50
	M
	457
	72
	100
	18
	24
	11.117

	11
	Efrain Córdova Marín
	62
	M
	467
	60
	96
	12
	18
	11.283

	12
	José Eliseo Ascencio Sanchez
	36
	M
	450
	60
	72
	18
	22
	11.000

	13
	Gerardo Hueso Sosa
	41
	M
	450
	64
	92
	16
	20
	11.000

	14
	Juan Antonio Galdames
	40
	M
	495
	68
	96
	16
	20
	11.750

	15
	Sergio Benjamin Hiraeta
	31
	M
	480
	72
	104
	18
	26
	11.500

	16
	Jose Luis Gomes
	63
	M
	435
	68
	96
	20
	28
	10.750

	17
	Jose Andres Cortes
	34
	M
	490
	72
	120
	18
	32
	11.667

	18
	Luis Enrique Quintanilla
	47
	M
	497
	68
	112
	20
	28
	11.783

	19
	Carlos Antonio Martines
	30
	M
	520
	64
	112
	14
	22
	12.167

	20
	Juan Carlos vasques
	42
	M
	429
	76
	126
	16
	24
	10.650

	21
	Douglas Miranda Duarte
	60
	M
	420
	72
	104
	16
	22
	10.500

	22
	Salvador de los Angeles Morales
	36
	M
	490
	72
	120
	18
	22
	11.667

	23
	Jose Maximo Renderos
	39
	M
	510
	68
	92
	14
	18
	12.000

	24
	Carlos Ovidio Soriano
	42
	M
	480
	74
	112
	18
	26
	11.500

	25
	Jose Cornelio Menjivar
	40
	M
	465
	68
	96
	20
	32
	11.250

	26
	Juan Aristides Bernal
	46
	M
	450
	76
	104
	16
	20
	11.000

	
	
	
	
	473.62
	71
	105
	18
	25
	11.394


Tabla 2
FCI: Frecuencia Cardiaca Inicial.

FCF: Frecuencia Cardiaca Final.

FRI: Frecuencia Respiratoria Inicial.

FRF: Frecuencia Respiratoria Final.
	RESULTADOS DE POST-TEST, TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6’), GRUPO DE OBSERVACIÓN.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	NOMBRE
	EDAD
	GÉNERO
	DISTANCIA (mts)
	FCI
	FCF
	FRI
	FRF
	VO2 máx

	1
	Consuelo Gutierrez Portillo
	56
	F
	546
	60
	104
	18
	30
	12.600

	2
	Rebeca Santamaría
	50
	F
	517
	70
	136
	20
	32
	12.117

	3
	Margarita Flores de Flores
	68
	F
	510
	64
	116
	20
	26
	12.000

	4
	Rosa Hilda Salamanca de Palomo
	63
	F
	480
	68
	108
	18
	26
	11.500

	5
	Silvia Arely Rodríguez
	57
	F
	495
	68
	100
	18
	24
	11.750

	6
	Ana Elsy Chévez
	49
	F
	459
	64
	100
	22
	34
	11.150

	7
	Mario de Jesús Juarez Benítez
	50
	M
	567
	64
	104
	20
	24
	12.950

	8
	José Luis Mendoza Suria
	43
	M
	510
	68
	100
	20
	26
	12.000

	9
	Armando Alas Erroa
	50
	M
	465
	76
	96
	22
	30
	11.250

	10
	Jaime Antonio Abendaño Olivares
	50
	M
	465
	64
	100
	18
	26
	11.250

	11
	Efrain Córdova Marín
	62
	M
	480
	72
	96
	12
	20
	11.500

	12
	José Eliseo Ascencio Sanchez
	36
	M
	490
	64
	80
	18
	26
	11.667

	13
	Gerardo Hueso Sosa
	41
	M
	465
	74
	96
	16
	20
	11.250

	14
	Juan Antonio Galdames
	40
	M
	507
	84
	96
	16
	20
	11.950

	15
	Sergio Benjamin Hiraeta
	31
	M
	545
	68
	104
	18
	30
	12.583

	16
	Jose Luis Gomes
	63
	M
	467
	68
	96
	20
	30
	11.283

	17
	Jose Andres Cortes
	34
	M
	540
	72
	116
	18
	32
	12.500

	18
	Luis Enrique Quintanilla
	47
	M
	560
	76
	112
	20
	32
	12.833

	19
	Carlos Antonio Martines
	30
	M
	570
	64
	112
	14
	26
	13.000

	20
	Juan Carlos vasques
	42
	M
	475
	76
	120
	16
	28
	11.417

	21
	Douglas Miranda Duarte
	60
	M
	435
	68
	104
	16
	26
	10.750

	22
	Salvador de los Angeles Morales
	36
	M
	540
	64
	120
	18
	22
	12.500

	23
	Jose Maximo Renderos
	39
	M
	580
	80
	92
	14
	20
	13.167

	24
	Carlos Ovidio Soriano
	42
	M
	495
	72
	108
	18
	30
	11.750

	25
	Jose Cornelio Menjivar
	40
	M
	480
	76
	96
	20
	32
	11.500

	26
	Juan Aristides Bernal
	46
	M
	453
	72
	104
	16
	24
	11.050

	
	
	
	
	503.69
	70
	104
	18
	27
	11.895


Tabla 3
FCI: Frecuencia Cardiaca Inicial.

FCF: Frecuencia Cardiaca Final.

FRI: Frecuencia Respiratoria Inicial.

FRF: Frecuencia Respiratoria Final.
	RESULTADOS DE PRE-TEST, TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6'), GRUPO DE CONTROL.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	NOMBRE
	EDAD
	GÉNERO
	DISTANCIA (mts)
	FCI
	FCF
	FRI
	FRF
	VO2 máx

	1
	Violeta Jeaneth Velasquez
	53
	F
	462
	60
	104
	22
	24
	11.200

	2
	Rogelio Armando Castro
	59
	M
	489
	72
	100
	18
	20
	11.650

	3
	Rosario López Alvarado
	39
	F
	430
	68
	96
	16
	20
	10.667

	4
	Célida Antonia de Hernández
	48
	F
	467
	72
	104
	14
	22
	11.283

	5
	Inés del Socorro Posada
	46
	F
	465
	68
	100
	16
	28
	11.250

	6
	María Isabel Aguilar Barrera 
	52
	F
	445
	68
	100
	18
	26
	10.917

	7
	Julia Martínez Martínez
	56
	F
	420
	64
	108
	12
	18
	10.500

	8
	Juan Armando Serrano González
	46
	M
	480
	72
	104
	14
	20
	11.500

	9
	Oscar Orlando Andrade Cortez
	53
	M
	450
	76
	100
	18
	26
	11.000

	10
	Héctor Antonio Mendoza
	38
	M
	510
	64
	104
	16
	24
	12.000

	11
	Luis Antonio Gómez Preza
	44
	M
	465
	72
	108
	22
	30
	11.250

	12
	José Armando León
	30
	M
	507
	64
	104
	14
	18
	11.950

	13
	Rafael Linares Henríquez
	35
	M
	498
	72
	100
	16
	20
	11.800

	14
	Juan Francisco Cruz Martínez
	46
	M
	450
	88
	112
	16
	24
	11.000

	15
	Carlos Humberto López
	32
	M
	510
	72
	104
	14
	20
	12.000

	16
	Ismael Omar Rodríguez
	60
	M
	435
	64
	108
	14
	22
	10.750

	17
	José Ortiz Ávila
	46
	M
	470
	68
	104
	16
	24
	11.333

	18
	José Guillermo Romero Menjivar
	50
	M
	450
	76
	100
	16
	22
	11.000

	19
	Armando Reinosa
	32
	M
	508
	64
	104
	18
	26
	11.967

	20
	Jin Manuel Córdova
	46
	M
	478
	76
	104
	16
	22
	11.467

	21
	Mario Eduardo Salazar
	48
	M
	525
	68
	108
	20
	28
	12.250

	22
	José Martín Menjivar Martínez
	48
	M
	545
	64
	104
	14
	22
	12.583

	23
	José Cortez López
	41
	M
	429
	80
	108
	16
	24
	10.650

	24
	Jesús Adrian Chávez
	62
	M
	420
	72
	104
	16
	22
	10.500

	25
	José Salomón Serrano
	48
	M
	480
	76
	116
	14
	24
	11.500

	26
	Jose Ismael Hernandez
	39
	M
	525
	72
	112
	16
	26
	12.250

	
	
	
	
	473.58
	70
	105
	16
	23
	11.393


Tabla 4
FCI: Frecuencia Cardiaca Inicial.

FCF: Frecuencia Cardiaca Final.

FRI: Frecuencia Respiratoria Inicial.

FRF: Frecuencia Respiratoria Final.

	RESULTADOS DE POST-TEST, TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6'), GRUPO DE CONTROL.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	NOMBRE
	EDAD
	GÉNERO
	DISTANCIA (mts)
	FCI
	FCF
	FRI
	FRF
	VO2 máx

	1
	Violeta Jeaneth Velasquez
	53
	F
	455
	80
	108
	20
	24
	11.083

	2
	Rogelio Armando Castro
	59
	M
	495
	70
	104
	20
	22
	11.750

	3
	Rosario López Alvarado
	39
	F
	433
	80
	100
	18
	24
	10.717

	4
	Célida Antonia de Hernández
	48
	F
	470
	68
	104
	18
	22
	11.333

	5
	Inés del Socorro Posada
	46
	F
	462
	76
	104
	18
	26
	11.200

	6
	María Isabel Aguilar Barrera 
	52
	F
	442
	80
	104
	20
	26
	10.867

	7
	Julia Martínez Martínez
	56
	F
	417
	72
	108
	16
	20
	10.450

	8
	Juan Armando Serrano González
	46
	M
	489
	68
	104
	16
	20
	11.650

	9
	Oscar Orlando Andrade Cortez
	53
	M
	447
	72
	100
	18
	24
	10.950

	10
	Héctor Antonio Mendoza
	38
	M
	519
	72
	104
	18
	26
	12.150

	11
	Luis Antonio Gómez Preza
	44
	M
	468
	64
	108
	20
	28
	11.300

	12
	José Armando León
	30
	M
	517
	60
	104
	16
	22
	12.117

	13
	Rafael Linares Henríquez
	35
	M
	490
	64
	104
	18
	24
	11.667

	14
	Juan Francisco Cruz Martínez
	46
	M
	435
	68
	108
	18
	24
	10.750

	15
	Carlos Humberto López
	32
	M
	514
	76
	104
	16
	20
	12.067

	16
	Ismael Omar Rodríguez
	60
	M
	438
	68
	108
	16
	22
	10.800

	17
	José Ortiz Ávila
	46
	M
	465
	68
	104
	18
	24
	11.250

	18
	José Guillermo Romero Menjivar
	50
	M
	456
	68
	108
	24
	28
	11.100

	19
	Armando Reinosa
	32
	M
	510
	64
	104
	18
	26
	12.000

	20
	Jin Eduardo Córdova
	46
	M
	480
	80
	104
	16
	24
	11.500

	21
	Mario Eduardo Salazar
	48
	M
	520
	68
	100
	18
	28
	12.167

	22
	José Martín Menjivar Martínez
	48
	M
	550
	72
	104
	16
	24
	12.667

	23
	José Cortez López
	41
	M
	434
	64
	108
	18
	26
	10.733

	24
	Jesús Adrian Chávez
	62
	M
	425
	74
	104
	18
	24
	10.583

	25
	José Salomón Serrano
	48
	M
	487
	68
	104
	16
	26
	11.617

	26
	Jose Ismael Hernandez
	39
	M
	530
	76
	108
	18
	26
	12.333

	
	
	
	
	474.92
	71
	105
	18
	24
	11.415


Tabla 5

FCI: Frecuencia Cardiaca Inicial.

FCF: Frecuencia Cardiaca Final.

FRI: Frecuencia Respiratoria Inicial.

FRF: Frecuencia Respiratoria Final.

CAPÍTULO V.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1. CONCLUSIONES.
· Concluimos que los pacientes de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco del Departamento de San Salvador, que realizaron Ejercicios de Carrera Continua de Baja Intensidad 2 veces por semana durante un periodo de 3 meses, mostraron un incremento significativo de los niveles promedio de VO2 máximo de 0.501 ml./kg./min y los que no realizaron los ejercicios obtuvieron un incremento leve de los niveles promedio de 0.022 ml./kg/min, dichos niveles fueron medidos durante el Test de Marcha de los 6 Minutos.

· Los pacientes que realizaron los Ejercicios de Carrera Continua de Baja Intensidad 2 veces por semana durante un periodo de 3 meses, recorrieron una distancia promedio mayor en el Test de Marcha de los 6 Minutos al finalizar  el programa de ejercicios obteniendo un incremento de 30.08 metros y los pacientes que no realizaron los ejercicios sus resultados en relación a la distancia fue de 1.34 metros de incremento.

· Comprobamos que los Ejercicios de Carrera Continua de Baja Intensidad mejoran la capacidad funcional del sistema Cardiorespiratorio, con evidencia en la distancia que recorren los pacientes en el Test de marcha de los 6 minutos y el cálculo del VO2 máximo respectivo al finalizar el Programa de Ejercicios de Carrera Continua.

5.2. RECOMENDACIONES.

· Éste estudio aporta evidencia cuantitativa para recomendar incluir la actividad física como un agregado a las terapias de los pacientes en las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco del FOSALUD.

· Se recomienda la Carrera Continua de Baja Intensidad como método efectivo para mejorar el funcionamiento del sistema Cardiorespiratorio en pacientes que hayan consumido tabaco.

· Recomendamos la realización de los ejercicios de carrera continua de baja intensidad de 3 a 5 días por semana.

· Recomendamos para futuras investigaciones experimentales dar un seguimiento al proceso  que involucre el mejoramiento de la capacidad Cardiorespiratoria mediante la aplicación de programas de ejercicios aeróbicos.

· Tomando en cuenta la existencia de 4 Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco de la red FOSALUD, podemos recomendar la ampliación y apertura de nuevas clínicas para dar una mayor cobertura a nivel nacional.

CAPÍTULO VI.

6. PROPUESTA.

6.1. PROPUESTA DE TRABAJO.

PROGRAMA DE ACONDICIONAMIENTO AERÓBICO PARA PERSONAS EN PROCESO DE CESACIÓN DEL CONSUMO DE TABACO.


INTRODUCCIÓN.
El presente documento, “Programa de Acondicionamiento Aeróbico para Personas en Proceso de Cesación del Consumo de Tabaco” contempla una serie de ejercicios de carrera continua de baja intensidad  acondicionados a las características específicas del grupo de individuos en proceso de abandonar el consumo de tabaco.

Debido a los problemas físicos y de salud que presentan las personas fumadoras de tabaco es de mucho interés para un grupo de estudiantes de la Licenciatura en Ciencias de la Educación Especialidad Educación Física, Deporte y Recreación de la Universidad de El Salvador en conjunto con el grupo de Especialistas del Hospital Rosales y Hospital Saldaña, desarrollar un programa de Ejercicio Aeróbico de Baja Intensidad que contribuya a mejorar la capacidad Cardiorespiratoria de los pacientes de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco de la red FOSALUD en San Salvador de los hospitales antes mencionados.

OBJETIVO GENERAL:

· Contribuir al mejoramiento de la capacidad Cardiorespiratoria de las personas en proceso de abandono del consumo de tabaco.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
· Lograr que los participantes aumenten su actividad física cotidiana.

· Mejorar la capacidad Cardiorespiratoria y aptitud física de los participantes en el programa.

· Mejorar el estado anímico y satisfacción personal de los pacientes que participen en el programa.
METAS:

· Al finalizar el programa, y con los resultados obtenidos de los pacientes verificar por parte del equipo competente de las clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco, que el ejercicio aeróbico es un medio terapéutico para la rehabilitación.

· Al finalizar el programa de ejercicios aeróbicos de baja intensidad, se espera que las personas a las que se les aplica el programa hayan mejorado su capacidad Cardiorespiratoria.
· Al finalizar el programa el participante alcance un nivel de capacidad aeróbica que ayude a mejorar su desarrollo en las actividades cotidianas.
MEDIOS:

· Se requerirá del apoyo del Hospital Saldaña y Hospital Rosales, para la gestión del espacio físico para la realización de las actividades del programa.

· Apoyo del equipo encargado de las clínicas para la coordinación y localización de los pacientes.
METODOLOGÍA:

· Duración: El programa tiene que contar con una duración mínima de 3 meses.
· Frecuencia: 2 sesiones semanales.

· Tiempo: de 30 a 45 minutos por cada sesión.
RECURSOS:

· Humanos:
· Equipo Médico y Terapéutico de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco.

· Instructores Especialistas en Actividad Física de la Universidad de El Salvador.

· Pacientes en proceso de cesación del consumo de tabaco del Hospital Rosales y Hospital Zaldaña.
· Materiales:
· Conos.

· Cronómetro.

· Silbatos.

· Lapiceros.

· Tabla de anotaciones.

· Papel.

· Cinta métrica.

· Báscula.

· Tensiómetro y estetoscopio.
· Físicos:
· Cancha de futbol.
· Financieros:
· Transporte: $120.

· Materiales: $60.

· Alimentación: $240.

Total presupuesto: $420.
“PROGRAMA DE ACONDICIONAMIENTO AERÓBICO PARA PERSONAS EN PROCESO DE CESACIÓN DEL CONSUMO DE TABACO”
	SEMANA
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	SESIONES
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2

	ACTIVIDADES
	 

	CALENTAMIENTO
	 

	Ejercicios de Lubricación.
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10

	Entrada en Calor.
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10

	Leve Estiramiento.
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10

	PARTE PRINCIPAL
	 

	Adaptación al Ejercicio Aeróbico.
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Adaptación al Ejercicio Aeróbico.
	 
	20
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ejercicios de Caminata y Respiración.
	 
	 
	30
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Intervalos de Carrera y Caminata.
	 
	 
	 
	30
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Carrera Continua de Baja Intensidad.
	 
	 
	 
	 
	30
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Carrera y Caminata Progresiva.
	 
	 
	 
	 
	 
	40
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Carrera Continua de Baja Intensidad.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	30
	 
	 
	 
	 
	 

	Carrera Continua de Baja Intensidad.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	40
	 
	 
	 
	 

	Caminata con Cambios de Ritmo.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	40
	 
	 
	 

	Caminata al Parque Balboa.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	40
	 
	 

	Intervalos de Carrera de Baja Intensidad.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	40
	 

	Juegos Recreativos en Playa.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	40

	PARTE FINAL
	 

	Vuelta a la Calma.
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10
	10


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO:   Dar a conocer y desarrollar los principales ejercicios que benefician y fortalecen la capacidad aeróbica 

 DIA: Martes y Viernes          
                   
     SEMANA: __1__         
 
               HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación
	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Adaptación al ejercicio aeróbico


	Tres series de dos minutos de carrera por dos de caminata por veinte segundos de descanso, entre cada serie
	10 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO:   Ejecutar ejercicios de caminata que fortalecen la capacidad aeróbica
  DIA: Martes y Viernes                                                   SEMANA: __2__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación


	Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Estiramiento de articulaciones deforma ascendente 
	15 minutos
	Formados en dos columnas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Adaptación al ejercicio aeróbico
	Caminar dos series de cuatro minutos por un minuto de descanso 
	10 minutos
	Formados en dos columnas caminar en línea recta 
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO:   Beneficiar el sistema cardiorrespiratorio atreves de ejercicios de caminata y respiración
  DIA: Martes y Viernes                                                   SEMANA: __3__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación
	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Ejercicios de caminata y respiración 
	Respiración por un minuto: inhalar aire por la nariz y exhalarlo por la boca

Caminar durante cuatro minutos 

Realizar tres series de este ejercicios 
	15 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Ejercicios de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO:   Mejor el sistema cardiorrespiratorio atreves de intervalos de carrera y caminata          




 DIA: Martes y Viernes                                                   SEMANA: __4__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación
	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos círculos en espacios amplios libre de obstáculos 
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Intervalos de carrera y caminata 
	Realizar tres series de cinco minuto, al final de cada minuto aumentar la intensidad de pasos  
	15 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Caminar por un minuto de forma relajada 

Estiramiento de los grupos musculares 
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO: Fortalecer la capacidad aeróbica de las personas sometidas al programa      



 

       DIA: Martes y Viernes                                                   SEMANA: __5__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación


	Presentación del objetivo de la clase 

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Carrera de baja intensidad 
	Realizar dos series de carrera a paso lento de siete minutos en un área delimitada de cien metros,  por uno de descanso 
	15 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO: Mejorar la resistencia aeróbica atreves de la carrera y caminata progresiva      



 

       DIA: Martes y Viernes                                                    SEMANA: __6__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación


	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Carrera y caminata progresiva 
	Realizar dos series de cuatro minutos de carrera y cinco minutos de caminata con aumento de velocidad cada minuto  teniendo dos minutos de descanso al final de la primera serie
	20 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO: Mejorar la capacidad aeróbica atreves de la carrera continua de baja intensidad     



 

       DIA: Martes y Viernes                                                    SEMANA: __7__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación


	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.


	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Carrera continua de baja intensidad 
	Correr durante un tiempo de quince minutos de forma continua a un ritmo de baja intensidad en un área de limitada 
	15 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO: Mejor la capacidad aeróbica atreves de la carrera continua de baja intensidad     



 

       DIA: Martes y Viernes                                                    SEMANA: __8__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación


	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Carrera  continua de baja intensidad 
	Correr en un tiempo de veinte minutos de forma continua a un ritmo de baja intensidad en un área delimitada  
	20 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO: Fortalecer el sistema cardiorrespiratorio     



 





       DIA: Martes y Viernes                                                    SEMANA: __9__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación



	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Caminata con cambios de ritmo 
	En un circuito de cien metros realizar caminata en línea recta y en forma de zigzag caminar a paso lento, en la línea recta caminar a paso rápido 
	20 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


INSTITUCION: HOSPITAL SALDAÑA 

OBJETIVO: Fortalecer el sistema cardiorrespiratorio  a través de los intervalos de carrera de baja intensidad     



 DIA: Martes y Viernes                                                    SEMANA: __10__                                          HORA  ____8:00 am a 9:00 am
	PARTE
	Actividad
	Desarrollo
	Dosificación
	Indicaciones metodológicas
	Recursos

	INICIAL
	· Saludo

· Presentación

· Lubricación

· Calentamiento

· Estiramiento

· Hidratación



	Presentación del grupo de trabajo.

Movimientos de articulaciones deforma descendente.

Elevación de pulso realizando ejercicio estático.
	15 minutos
	Formados en dos filas en espacios amplios
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	PRINCIPAL
	Caminata con cambios de ritmo 
	En un circuito de cien metros realizar caminata en línea recta y en forma de zigzag caminar a paso lento, en la línea recta caminar a paso rápido 
	20 minutos
	Todos inician a la indicación del instructor
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos

	FINAL
	Vuelta a la calma
	Un minuto de caminata a paso lento

Cuatro minutos de estiramiento y relajación muscular
	5 minutos
	Formados en circulo  realizar los ejercicios que el instructor indique
	Instructores

Cancha

Cronómetros

Silbatos

Conos


6.2. INDICACIONES PARA SEGUIMIENTO DE PROPUESTA.

· Realizar la Práctica en un Espacios Adecuados que sean terrenos llanos, sin inclinaciones y obstáculos.

· Instruir al Paciente para que utilice ropa apropiada para la realización de cada sesión de ejercicios.

· Ejecutar un calentamiento adecuado para la realización de cada práctica.

· Monitorear el ritmo cardiaco al finalizar el calentamiento para tener una referencia de la intensidad del ritmo cardiaco de cada paciente.

· Instruir al paciente para que realice tomas de frecuencia cardiaca por su propia cuenta cuando se le indique.

· Contar con personal médico capacitado en cada sesión para atender posible emergencia.

· Dar indicaciones a los pacientes de evitar el consumo de tabaco antes y después de la sesión de ejercicios.

· Los pacientes deben mantenerse hidratados.

· Realizar vuelta a la calma al finalizar los ejercicios, hacer estiramiento adecuado y ejercicios de relajación respiratoria.
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ANEXOS.

.

I. CUADRO DE RELACIONES.
	TEMA 
	PROBLEMA
	OBJETIVOS
	HIPÓTESIS

	Influencia que ejerce la Carrera Continua de Baja Intensidad, en la Capacidad Cardiorespiratoria de pacientes en las Clínicas de Prevención y Cesación de Consumo de Tabaco de la red FOSALUD, del Departamento de San Salvador, durante un período de agosto a noviembre de 2011.

	¿De qué manera influye la Carrera Continua de Baja Intensidad en el sistema cardiorespiratorio de los pacientes en las “Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco” de la red FOSALUD, del Departamento de San Salvador, de Agosto a Noviembre de 2011?

 
	OBJETIVO GENERAL.

Demostrar en qué medida influyen los ejercicios de Carrera Continua de Baja Intensidad, en la Capacidad Cardiorespiratoria de los pacientes de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco de la Red FOSALUD, Departamento de San Salvador.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

· Determinar los valores de VO2 máximo de las personas adictas al consumo de tabaco, antes (Pre-Test) y después (Post-Test) de implementar un programa de ejercicios de carrera continua.

· Determinar la influencia de la carrera continua de baja intensidad respecto a la distancia máxima en metros que recorre el grupo de observación y de control en el Test de Marcha de los 6 minutos.

· Comparar los resultados del Pre-Test y Post-Test entre el grupo de observación y grupo de control.

· Realizar una propuesta de actividades físico-deportivas a los programas de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco.
	HIPÓTESIS GENERAL.

“La Carrera Continua de baja intensidad incrementa significativamente la Capacidad Cardiorespiratpria de pacientes en proceso de cesación del consumo de tabaco”.
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS.

“La Carrera Continua de baja intensidad incrementa los valores de VO2 máximo en pacientes en proceso de cesación del consumo de tabaco”
“La Carrera Continua de baja intensidad ayuda a incrementar la distancia que recorren durante el Test de Marcha de los 6 Minutos, los pacientes en proceso de cesar el consumo de tabaco”.

HIPÓTESIS ESTADÍSTICA.

HIPÓTESIS NULA (H0).

“No existe un incremento significativo en los niveles de Capacidad Cardiorespiratoria de pacientes que asisten al programa de ejercicios de carrera continua de baja intensidad respecto a los pacientes de las clínicas que no asisten al programa”.

HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1).
“Existe un incremento significativo en los niveles de Capacidad Cardiorespiratoria de pacientes que asisten al programa de ejercicios de carrera continua de baja intensidad respecto a los pacientes de las clínicas que no asisten al programa”.


	INDICADORES 
	MARCO TEÓRICO
	TIPO DE INVESTIGACIÓN 

	 Variable:

Carrera Continua de Baja Intensidad. (V.I.).

Indicador:

55% al 60% de la Frecuencia Cardíaca Máxima.

Operacionalización:

Cálculo de la Frecuencia Cardíaca Máxima (FCM) y Monitoreo de la FC Durante el Ejercicio.

Variable:

Capacidad Cardiorespiratoria. (V.D.).

Indicador:

Frecuencia Cardíaca.

VO2 máximo.

Operacionalización:

Monitoreo de la Frecuencia Cardíaca al Inicio y al Final del Programa.

Test de Marcha de los 6 minutos.
	ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN.

TABAQUISMO.

ABUSO DEL TABACO EN LA FAMILIA.

GRUPOS SOCIALES Y SU INFLUENCIA EN EL CONSUMO DE TABACO.

LA PUBLICIDAD Y EL TABAQUISMO.

POLÍTICAS ORIENTADAS A PREVENIR EL CONSUMO DE TABACO.

ECONOMÍA Y EL CONSUMO DE TABACO.

DAÑOS AL SISTEMA CARDIORESPIRATORIO Y EL CONSUMO DE TABACO.
EFECTOS DEL EJERCICIO EN PERSONAS FUMADORAS.


	TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

La presente investigación es de tipo Experimental ya que se presenta la manipulación intencional de una variable independiente para observar el comportamiento de otra variable dependiente. 

El diseño  de investigación es con preprueba-posprueba y grupo de control. 

Se realiza el estudio con un Grupo Observación y un Grupo de Control, el grupo de observación se somete al “estímulo experimental” y el grupo de control no recibe el estímulo, al final de la investigación y aplicación del estímulo experimental son comparados ambos grupos y analizados los resultados obtenidos de la evaluación del post-test.


	POBLACIÓN 
	MUESTRA
	ESTADISTICO
	TÉCNICAS E INSTRUMENTOS

	La población en estudio comprende personas del género masculino y femenino, pacientes de las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco del Hospital Nacional Rosales y Hospital Nacional Neumológico Dr. José Antonio Saldaña, en San Salvador, El Salvador. El total de la población es N=60. Dichos pacientes fueron adictos al cigarrillo por varios años estando expuestos a consecuencias graves provocadas por el consumo del mismo.
	La muestra tomada en cuenta en esta investigación es el resultado de aplicar la fórmula general para poblaciones finitas, contando con un número conocido de pacientes inscritos en las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco del Departamento de San Salvador, en el período de enero a junio de 2011, con un total de N=60, aplicando la fórmula se obtiene el resultado de n=52, se divide el grupo en 2 grupos de 26 cada grupo, uno es de Observación y otro de Control. La selección de la muestra será con muestreo aleatorio simple y estratificado. Para ello se utiliza la prueba Z con la fórmula siguiente:
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N= Población=60.

N= Muestra.

Z= Nivel de Confianza=1.96.

p= Probabilidad de Éxito= 0.5%.

q= Probabilidad de Fracaso= 0.5%.

e= Error de la Investigación= 0.05.
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	El método estadístico a utilizar para la comprobación de nuestras hipótesis será la prueba “T de Student-Welch” para dos muestras independientes y varianzas no homogéneas.

Los pasos a seguir para la aplicación del método estadístico serán:

1. Agrupación por grupo de control y observación de los indicadores medidos con el Test de Marcha de los 6 minutos.

2. Cálculo de de la media aritmética de los resultados del Test de Marcha del grupo de control y grupo de observación.

3. Se determina la varianza para cada grupo respecto a la media por cada grupo.

4. Aplicación de la Prueba “t” de acuerdo a la fórmula.

5. Se obtienen los grados de libertad.

6. Se evalúan los resultados de encontrar los grados de libertad y el valor “t” de acuerdo a la tabla de distribución “t”

Fórmula para Calcular el Valor “t”
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Donde:
t = estadístico equivalente a t de Student.
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1 = media aritmética del grupo 1.
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2 = media aritmética del grupo 2.

21 = varianza del grupo 1.

22 = varianza del grupo 2.

N1 = tamaño de la muestra del grupo 1.


N2 = tamaño de la muestra del grupo 2.

Fórmula para Calcular los Grados de Libertad.
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Donde:
21 = varianza del grupo 1.

22 = varianza del grupo 2.

N1 = tamaño de la muestra del grupo 1.

N2 = tamaño de la muestra del grupo 2.

	TÉCNICAS DE LA INVESTIGACIÓN.

FICHAJE.

Es una técnica de apoyo para recopilar datos generales del paciente que está dentro de la investigación, para mencionar algunos datos: nombre, edad, género, peso, talla, años de fumar, patologías, entre otros.
TEST.

Se realizan dos pruebas (Pre test –antes del programa- y Post test –después del programa-) para medir la capacidad cardiorespiratoria con el Test de Marcha de los 6 minutos.
INSTRUMENTOS.

TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6’)
El TM6’ corresponde a un test submáximo que mide la capacidad funcional aeróbica, expresada en la distancia que un paciente puede caminar rápidamente durante 6minutos, en una superficie plana, generalmente un pasillo. Evalúa la respuesta global e integrada de todos los sistemas involucrados durante la marcha.




II. INSTRUMENTOS DE TRABAJO.

Universidad de El Salvador.

Facultad de Ciencias y Humanidades.

Departamento de Ciencias de la Educación.

Licenciatura en Ciencias de la Educación Especialidad Educación Física, Deporte y Recreación.

FICHA DE CONTROL.

Datos Generales:

Nombre: _____________________________________________________

Edad: _______

Género: _______



Estatura: _________ cms.

Peso: _______ lbs.

Diagnóstico:

¿Padece de alguna enfermedad? ________

¿Qué Tipo de Enfermedad? ______________________________________

¿Consume algún Medicamento Permanente?: _______

Tiempo de Consumo de Cigarro: ___________

Cantidad de cigarros que Consumía/día: _________

¿Realiza alguna actividad deportiva?: _____

¿Qué actividad Deportiva Realiza? ________________________________

REGISTRO DE EVALUACIÓN DEL TEST DE MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (TM6’).

Nombre: ____________________________________________.

	
	Test de Marcha en 6 Minutos.

	
	Evaluación 1.
	Evaluación 2.

	Fecha
	
	

	FC basal
	
	

	FC final
	
	

	PA basal
	
	

	PA final
	
	

	FR basal
	
	

	FR final
	
	

	Distancia Recorrida
	
	


Observaciones: ______________________________________________
	FC 
	Frecuencia Cardíaca

	PA 
	Presión Arterial

	FR 
	Frecuencia Respiratoria


III. MAPA DE ESCENARIO.

La investigación de realizó en el Departamento de San Salvador, ubicándose las Clínicas de Prevención y Cesación del Consumo de Tabaco en dicho departamento, Clínica de Hospital Saldaña ubicada en el Municipio de Panchimalco y Clínica de Hospital Rosales ubicada en el Municipio de San Salvador.
MAPA DEL MUNICIPIO DE SAN SALVADOR.

IV. PRUEBA PILOTO.
	RESULTADOS PRUEBA PILOTO DE TEST CAMINATA DE 6 MINUTOS (TM6’)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	NOMBRE
	EDAD
	GÉNERO
	DISTANCIA (mts)
	FCI
	FCF
	FRI
	FRF
	VO2 máx

	1
	José Aristides López Miranda
	60
	M
	426
	68
	92
	14
	22
	10.600

	2
	Carlos Alberto Hernández
	50
	M
	447
	64
	100
	18
	24
	10.950

	3
	María Elena Pérez Díaz
	56
	F
	411
	64
	96
	12
	18
	10.350

	4
	Rigoberto Antonio Escobar
	53
	M
	462
	60
	84
	22
	24
	11.200

	5
	Rafael Edenilson Ventura
	50
	M
	486
	72
	108
	20
	26
	11.600

	6
	Ever Osmín Romero
	42
	M
	426
	80
	120
	16
	24
	10.600

	7
	Felix Ansecio Orantes
	38
	M
	501
	68
	112
	16
	24
	11.850

	8
	Francisca Mercedez Paniagua
	56
	F
	446
	80
	104
	20
	28
	10.933

	9
	Francisco Javier Pineda
	46
	M
	471
	68
	94
	16
	28
	11.350

	10
	Xiomara Elizabeth Cardona
	46
	F
	463
	80
	104
	16
	20
	11.217

	11
	Sandra Maricela Pérez Alvarado
	46
	F
	455
	88
	112
	16
	24
	11.083

	12
	Rosa Maria Martínez
	34
	F
	510
	68
	120
	18
	32
	12.000

	13
	Jaime Ernesto Barrera Sibrian
	56
	M
	445
	76
	112
	20
	24
	10.917

	14
	Marvin Alexander Cartagena
	46
	M
	477
	68
	104
	16
	24
	11.450

	
	
	
	
	459.00
	72
	104
	17
	24
	11.150

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	FCI
	Frecuencia Cardiaca Inicial
	
	
	
	

	
	
	
	FCF
	Frecuencia Cardiaca Final
	
	
	
	

	
	
	
	FRI
	Frecuencia Respiratoria Inicial
	
	
	
	

	
	
	
	FRF
	Frecuencia Respiratoria Final
	
	
	
	


V. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE PROCESO DE GRADO.
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