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Resumen

Se realizé un estudio de intervencién educativa sobre tabaquismo con el
propdésito de valorarla efectividad de una actividad que pudiese perm itiraumentar
los conocimientos sobre eltema en fumadores del Consultorio M édico de Fam ilia
(CMF) 12 del Area de Salud Gaspar en el municipio Baragua de la provincia
Ciego de Avila en el periodo comprendido 2019-2020. EIl universo estuvo
constituido por 173 fumadores del area escogiendo por método de muestreo
sistem atico una muestrade 40 pacientes que cum plieron con los criterios para la
investigacién. Los datos primarios se obtuvieron a través de cuestionarios o
encuestas. Las variables utilizadas fueron: edad, nivel de escolaridad, grado de
dependencia al tabaco, conocimiento sobre tabaquismo. Se imparti6 un
programa educativo y se evaluaron los conocimientos antes y después del
mismo. Se constaté marcado desconocimiento sobre la enfermedad antes de
aplicar la intervencion educativa, lo cual cambia significativamente después de

aplicada esta.



Introduccidén

El tabaco obtenido de la planta del mismo nombre antes de la llegada de los
europeos alnuevo mundo ya los nativos cultivaban las dos especies de tabaco
de mayor importancia econdmica: Nicotiana Tabacum 'y Nicotiana rustican
originarias de Am érica. Los expertos en vegetal han determinado que el centro
del origen del tabaco, se sitta en la zona andina entre Perd y Ecuador. Los
primeros cultivos debieron de tener lugar entre cinco mil y tres mil afnos A.C.
Cuando se coloniza América, el consumo estaba extendido por todo el
continente. Fum ar (inhalar y exhalar el humo del tabaco) era una de las muchas
variedades de consumo en América del Sur. Adem a4s de fum arse, el tabaco se
aspiraba por la nariz, se masticaba, se comia, se bebia, se untaba sobre el
cuerpo, se usaba en gotas en los ojos, en enemas, en ritos como soplarlo sobre
el rostro de guerreros antes de la lucha, se esparcia en campos antes de
sembrar, se ofrecia a los dioses, se derramaba sobre las mujeres antes de una
relacion sexual,y tanto hombres como mujeres lo utilizaba como narcoético. )
Elconsumo deltabaco es una de las principales causas prevenibles de defuncidén
en el mundo. Las estadisticas de diversos paises revelan que el consumo del
tabaco comenzé a aumentar sostenidamente en los inicios del siglo XX y se
intensificé desde la Primera Guerra Mundial. A pesarde que un reducido nimero
de paises mostraron un descenso de la prevalencia de fumadores durante las
Gltimas dos décadas, lamentablemente la proporcién de adolescentes y adultos
jovenes inician elconsumo en edades entre 12y 14 afios. @)

La OMS le atribuye al tabaco mas de 4,9 millones de defunciones anuales,
muestra de una terrible enfermedad extendida a todo el orbe, interpretada
también por muchos como una pandemia que tarde o temprano el 50 % de ellos
morirAn a causa de esa adiccién, equivalente a 1 de cada 4 muertes en los paises
industrializados y a 1 de cada 8 en los menos desarrollados (donde sobresale
que e126,2 % de los hombresy 22,4 % de las mujeres de Hispanoam érica fum an.
Adem as, segln las previsiones de la OMS se cree que la cifra de defunciones

habrd aumentado a 10 millones anuales para el 2030. ()



Los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indican que el tabaco
provoca el12% de las enfermedades cardiovasculares. La gente une elconsumo
de tabaco, sobre todo, con elcadncer de pulmén. Hay menos conocimiento de la
relacion que tiene con las enfermedades cardiovasculares. La OMS calcula entre
1 000y 1500 doélares elcosto deltratamiento paraque un fumadordeje de fum ar,
una inversion que vale la pena sise piensa en elahorro que los gobiernos pueden
lograr no s6lo a largo sino también a corto plazo. EIl tabaquismo deja un totalde
7 millones de personas fallecidas cada afio, no todas ellas fumadoras. La OMS
cifra en 900 000 los decesos de no fumadores expuestos al humo del tabaco
ajeno.

En el afio 2002 la OMS publica la existencia en el mundo de mas de 1 100
millones de fumadores, lo que representa aproximadamente un tercio de la
poblaci6én mayor de 15 afios. Porsexos el 47 % de los hombres y un 11 % de las
mujeres en este rango de edad consumen una media de 14 cigarrillos/dia, lo que
supone un total de 5 827 billones de cigarrillos al afio. EI 74 % de todos los
cigarrillos se consumen en paises de bajo-medio nivel de ingresos (Banco
M undial). Tanto para hombres como para mujeres, el segmento de edad en la
que fuma mayor proporcion es el comprendido entre 30 y 49 afios. Pero en la
actualidad hay mas de 45 millones. Las mayores prevalencias mundiales se
encuentran en Vietnam, Corea, parte de Africa y Republica Dominicana en
hombres (73, 68 y 66 % , respectivamente), mientras que Dinamarca y Noruega
la presentan en la poblacién femenina (37 y 36 % respectivamente). Por su
elevado volumen poblacional, China, India y la Rusia son las que agrupan la
m ayor parte de fumadores delmundo. ©®

Segun estudios de la Organizacién Mundial de la salud la adiccion a la nicotina
es en cierta forma m as fuerte que la adiccion a drogas ilicitas como la cocaina vy
la Heroina, ya que mientras estas drogas no se usan necesariamente todos los
dias, las personas adictas a la nicotina la consumen varias veces aldia. Por otra
parte,en los Estados Unidos se ha calculado que mientras elconsumo de drogas
ilicitas mata 10 000 personas alpor afio, eltabaco mata 400 000, lo que significa

. 6
que eltabaco es cuarenta veces mas letalque elresto de las drogas. 6)



Los varones fumadores tienen una tasa de mortalidad global 70% m ayor que los
no fumadores. La mitad de los fumadores de cigarrillos mueren por esta causa.
Hay en la actualidad 45 millones de fumadores y en los Estados Unidos mueren
430 000 personas al afio a causa del tabaco (un quinto de todos los fallecidos)
que pueden ser prevenibles. El tabaco es como un veneno, siem pre peligroso y
cualqguier cantidad es dafina. Pequefias cantidades en mucho tiempo causan
enfermedades. Estudios clinicos, epidemiolégicos y anatomopatolégicos han
demostrado que fumar causa por siaumento de la mortalidad y el dejar de fum ar
la disminuye.m

En la Unién Europea existe una reduccién progresiva delconsumo, se mantiene
la mayor prevalencia en hombres que en mujeres, excepto en Suecia, donde el
consumo es algo mayor en mujeres (22% hombres, 24% mujeres). La mayor
proporcion de fumadores se encuentra en los paises mediterraneos. La
prevalencia en Espafia a todas las edades (2003) es del 36 % de la poblacién. (8
La prevalencia de tabaquismo en Am érica Latina y el Caribe es del 40% en los
hombres yel 21% de las mujeres. En algunas zonas el 50% son adolescentes y
las 3/4 partes comienzan a fumar entre los 14 y los 17 afios. ®)

En elcontinente americano, eltabaco causa 222 000 muertes u 11 % de los dos
millones de decesos anuales que se le atribuyen. Segin la OMS, elcosto global
de fumar suma 1,4 billones de doélares por afio, 400 000 millones de ellos en
costos médicos directos y un billén en indirectos. En América, esos gastos
ascienden a 33 500 millones en costos directos, de ellos, el30% se atribuye a las
enfermedades cardiovasculares. La epidemia de tabaquismo consume grandes
tajadas de los presupuestos nacionales y resulta especialmente generosa para
los paises de renta baja y media, donde vive casi el 80 % de los mas de mil
millones de fumadores que hay en el mundo. “)

En M éxico se estima que mueren diariamente entre 122 y 165 personas debido
a haberconsumido tabaco,lo que convierte a esta adiccién en un grave problem a

de salud publica. En Am érica Latina y el Caribe ocasiona 150 000 fallecidos cada

afio y aumenta en un ritmo constante. Para el 2020 m atard a 400 000 personas.

(8)



En Cuba el tabaquismo caus6 en los afios 1995y 2007 respectivamente, de las
defunciones porcancer de traquea-bronquios-pulmén, el 93 % (96 % en hombres
y 87 % en mujeres) y 86% (en hombres el 92 % y en mujeres el 75 % ); de las
defunciones por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el 86 % (84
% en hombres y 88 % en mujeres)y 78 % (en hombres el 83 % y en mujeres el
73 % ); de las defunciones por cardiopatia isquémica, el 24 % (29 % en hombres
y 17 % en mujeres) y 28 % (38 % en hombres y 17 % en mujeres) y de las
defunciones porenfermedad cerebrovascular, el27 % (37 % en hombresy 17 %
en mujeres)y 26% (el34% en hombresy 16% enlas mujeres).Las enfermedades
cardiovasculares yelcancerfueronlas de mayorcontribucién altotalde fallecidos
por tabaquismo en elafio 1995 (52 % y 40 % ,respectivamente) y también en el
affio 2007 (42 % , respectivamente) en ambos afios. El peso de las defunciones
por EPOC en las defunciones totales atribuibles altabaquismo se increment6 de
8 al16% . "

Las muertes registradas en los afios 1995 (77 932)y 2007 (81 922),11 951 y 15
083 defunciones fueron atribuidas al tabaquismo en los tres grupos de causas
seleccionados, lo que represent6 el 15 y el 18 % del total de defunciones,
respectivamente: 67-69 % delsexo masculino. En elgrupo de hombres fallecidos,
entreell19 yel24 % tuvocomo causa de muerte eltabaquismo, en los afios 1995
y 2007 respectivamente; en tanto en las defunciones en mujeres, se atribuyd al
tabaquismo entre el 11 y el 12 % . *Y
Cuba es el pais productor del considerado mejor tabaco del mundo, por lo que
su cultivo, produccién y consumo estan arraigados a su idiosincrasia, cultura,
tradiciones yluchas sociopoliticas. Los estudios realizados han permitido conocer
que el cubano se considera un pueblo de fumadores y que el tabaco constituye
un importante renglén econémico. *%

Cuba ocupa eltercerlugar mundialen elconsumo de cigarrillos (2 857 unidades
percapita al afio como promedio). La prevalencia de fumadores cubanos de 17
afios y mas, de uno y otro sexo, fue de 37% en 1991, con un decrecimiento
progresivo en el consumo individual, segun informes del Ministerio de la

Agricultura, dado por 2 237 en 1980;1 160 en 1994 y 1 196 en 1997. *?



EIMINSAP en 2014 informa que este habito cobra la vida a 1 500 cubanos, solo
porcancer de pulmén y cardiopatia isquémica. (13)

No existe hoy dia wuna opinién unanime acerca de la importancia de la
dependencia fisica a la nicotina como mayor o Gnico componente de la adiccién.
Allen Carr, creador de un conocido método para dejar de fumar, afirmaba que
aunque la ansiedad provocada por la retirada de la nicotina es fisicamente real,
es mucho mas leve de lo que aparenta. Por tanto, esta ansiedad, aunque
existente, podria estar multiplicada en la mente delfumadorporfactores sociales,
situaciones de estrés o sus propios temores, lo que, de ser cierto, agregaria un
componente psicolégico muy importante a la adicciéon fisica. a4

La alta prevalencia de fumadores en el drea del CMF12 del area de G aspar a la
vez que es considerado como una enfermedad, constituye un factor de riesgo
importante que incide en la aparicion de enfermedades cronicas, entre las m as
importantes la HTA, el cancer y afecciones crénicas de las vias respiratorias,
definiéndose entonces como uno de los principales problemas de salud de esta
poblacién. Teniendo en cuenta que a pesar de existir un programa de
deshabituacion tabaquica en el area de salud, la lejania, las dificultades en el
transporte y el oficio predominantemente agricola de sus lugarefios dificulta la
participacion de estos en dicho programa. De esta manera se reconocié como
una necesidad desarrollar una intervencion educativa en este grupo de riesgo
durante los afios 2019-2021 en la localidad, bajo la direccién del Policlinico Dr.
M ario Péaez Inchausti qgue permitiria aumentar el conocimiento sobre esta
adiccion y de forma proporcional disminuir la prevalencia de fumadores,
m odificando asia corto, mediano y largo plazo los riesgos para la salud personal,
fam iliar y colectiva de estos pacientes.

En municipio no se realizaron otro proyecto comunitario con esta tem atica
anteriormente, incluso en los asentamientos alejados de la cabecera municipal
conigual situacion y problem atica de la localidad donde se desarrollard elestudio,
porlo que se considera un proyecto novedoso y necesario.

La primera Conferencia Internacional sobre la Promociéon de la Salud celebrada

en Ottawa, el 21 de noviembre de 1986, definié la promocién de la salud como



el proceso de permitir a la gente aumentar su control sobre su salud y por lo
tanto mejorarla”. Se reconoce claramente que la promocién de la salud va mas
alla de los estilos de vida, en la cualla educacién para la salud constituye, junto
a la comunicacion y a la participacién social, herramientas necesarias para su
instrum entacién en el primer nivelde atencién. (%)

Las intervenciones educativas como parte de la promocién de salud se utilizan
en el terreno del tabaquismo para lograr tanto la prevencidon de la incidencia del
tabaquismo si como parte del tratamiento de programas de deshabituacién
tabaquica, ejecutandolo en diferentes grupos etarios en dependencia de sus
objetivos, de esta misma forma estardan determinados por la dependencia de
estos pacientes, instrumento que desarrolla temas en relacién al tabaquismo
haciendo énfasis en las técnicas para lograr el abandono del tabaquismo y el
manejo de los sintomas asociados a la abstinencia.

Por la importancia deltema y la magnitud del problema de salud que genera el
tabaquismo en la poblacién, representando una de las principales causas que
incide en la morbilidad y mortalidad de los Gltimos afios y valorando elimportante
papel que juegan los médicos de familia en la prevencién de este evento, se
decide realizar esta investigacion que contribuird en gran medida a elevar el
conocimiento de algunos elementos del héabito de fumar en la poblacién
fumadora. Ante esta situacion se plantea la siguiente interrogante: ¢ Qué
acciones hay que implementar para elevar el nivel de conocimientos sobre el
tabaquismo en la poblaciéon?

Para dar respuesta a esta interrogante se realiza esta investigaciéon, la cual
permite aplicar acciones para elevar el nivelde conocimientos sobre el habito de
fum ar, contribuyendo a fortalecer el vinculo con Ila poblacién al educar las
pacientes en cuanto al conocimiento de esta patologia, sus riesgo y necesidad

de abandono.



Problema: EIl inadecuado conocimiento sobre tabaquismo y Ilos aspectos
relacionados con esta practica en fumadores del CMF 12 del area de salud

G aspar

Objetivo General: Valorar la efectividad en la aplicacién de un programa de
intervencion educativa que abordard algunos aspectos de tabaquismo en
fumadores delCMF 12 del d&rea de salud Gaspar entre 2019-2021.

O bjetivos especificos:

1- Evaluar elnivel de conocimiento sobre tabaquismo y consumo de cigarros
antes de la intervencién.

2- Aplicar una estrategia educativa brindando la informacién sobre algunos
aspectos de tabaquismo predominando Ilos temas evaluados en la
encuesta inicial.

3- Evaluarelnivelde conocimiento sobre eltabaquismo después de aplicado

el programa de intervenciéon.



M arco Teodrico

El tabaco y sus diferentes formas de uso se conocen en Europa desde el siglo
XV. A finales del siglo XIX (1870) se inventa la maquina de fabricar cigarrillos, lo
gue condiciona que en las primeras décadas delsiglo XX elconsumo se extienda
entre la poblaciéon, impulsado porcampafias de propaganda que asocian elhecho
de fum ar cigarrillos a modelos de comportamiento de personajes populares del
mundo realo de la ficcién. Por aquelentonces, fum arcigarrillos erauna conducta
deseable, rodeada de glamour y sofisticacion y, por lo tanto, socialmente bien
aceptada. S6lo es a mediados del siglo XX cuando se inician los primeros
estudios sobre las consecuencias deltabaco sobre la salud. En 1954, un estudio
realizado por médicos britdAnicos establece que fum ar cigarrillos produce cancer
de pulmdén. A partir de entonces se inician numerosos trabajos de investigacién
en relaciobn no sélo con el cancer, sino también con otras enfermedades. Si se
hubieran conocido los efectos perjudiciales antes de generalizarse el consumo,
como ha ocurrido con otras sustancias, probablemente ningdn gobierno hubiera
autorizado su venta.®*®

El tabaquismo estd considerado actualmente como una enfermedad crénica de
caracter adictivo y recidivante. El consumo de tabaco es la causa principal de
m ortalidad méas prevenible en el mundo occidental y causa la muerte prematura
de hasta la mitad de quienes lo consumen, fundamentalmente por enfermedades
del aparato respiratorio, cardiovasculares y diversas neoplasias.“”

Con frecuencia, y de forma errénea, se considera que el tabaquismo es una
opcién exclusivamente personal. Contradice esta percepciéon el hecho de que la
mayoria de los fumadores desea abandonar el consumo de tabaco cuando
adquiere plena conciencia de los efectos nocivos del tabaco en la salud, aunque
ya les resulte dificil dejarlo debido algran poder adictivo de la nicotina.®”

A escala individual, el consumo regular de tabaco es una drogodependencia,
determinada por factores conductuales y farmacolégicos similares a los que
determinan la adiccién a drogas, como la heroina y la cocaina; de ahi que sea

tan dificilabandonarla. ¢®



Eltabaguismo es una adiccién ya que cumple con las siguientes caracteristicas:
conducta compulsiva, repetitiva, no poder pararaun sabiendo eldafio que causa,
tolerancia: cada vez se necesita mas sustancia para conseguir el mismo efecto,
sindrome de abstinencia: aparici6én de sintomas que causan disconfort cuando
disminuye o cesa elconsumo, alteraciéon de los aspectos de la vida diaria y social
deladicto. %

La mayoria de los fumadores han iniciado el consumo en la adolescencia. Sin
embargo, elinicio no se produce en un momento aislado, sino que es un proceso
complejo con varias etapas. La publicidad del tabaco,la influencia de los amigos,
el modelo aprendido de los padres si son fumadores, aparte de factores
individuales (p.ej.la personalidad) y,en general, una aceptacion socialfavorable,
hace que los escolares desarrollen una actitud positiva hacia el tabaco que los
convierte en susceptibles para probar elcigarrillo hacia los 13 afios. Tras la fase
de experimentacion, el poder adictivo de la nicotina, junto con el bajo precio, la
accesibilidad del producto y la tolerancia social, favorecen que aproximadamente
el 35% pasen alconsumo regular, al principio los fines de semana y después a
diario. Ningun adolescente puede imaginarque 10-15 afilos después de «tontear»
con los cigarrillos se fumard un paquete diario y que le costaréd tanto esfuerzo
dejarlo. %

La prevalencia del tabaquismo es muy importante. Segun la Organizacién
Mundial de la Salud en los paises en vias de desarrollo fuma casiun 50% de los
hombres y alrededor de un 10% de las mujeres. Esto supone que en el mundo
existen mas de 1 500 millones de fumadores, es decir, aproximadamente un
tercio de los individuos mayores de 15 afos. 20

Segun el Gltimo informe del Banco Mundial, el 74% de todos los cigarrillos se
consumen en los paises con ingresos medios y bajos. Globalmente, las mayores
prevalencias de consumo se alcanzan en Europa y Asia central, mientras que las
m as bajas se encuentran en el Africa subsahariana. Tanto para varones, com o
para mujeres, el segmento de edad en la que fuma una mayor proporcién de

individuos es elcomprendido entre los 30y 49 afios. (20)



Paises como Vietnam, Corea y la ReplUblica Dominicana presentan las mayores
prevalencias mundiales entre la poblacién masculina (73, 68 y 66% ,
respectivamente), mientras que Dinamarca y Noruega la presentan entre la
femenina (37 y 36% , respectivamente). Por su elevado volumen de poblacion
China (63% de varones fumadores y 4% de mujeres), India (40% de varones
fum adores, 3% de mujeres) y la Federacién Rusa (63% de varones fumadores,
30% de mujeres) son las 4reas que agrupan a la mayor parte de los fumadores
delmundo. ®%

En Cuba mueren dos personas cada hora por causas atribuibles al tabaquism o,
mortalidad cuyo nivel alcanzado en el afio 2007, pudiera estar subestimada al
haber tenido en cuenta en el anélisis las afecciones mas importantes asociadas
alconsumo de tabaco. Aun asi, supera la proporcién de mortalidad atribuible en
la poblacion adulta mundial (12 % )y la informada en paises como Canada (16,6
% ), Paraguay (13,4 %) y Francia (12 % ). En Estados Unidos y México se ha
estimado en 24 y 27 % ,respectivam ente.®")

El tabaquismo supone un elevadisimo tributo a pagar, no sé6lo por el coste que
supone la pérdida de vidas humanas, sino también por el elevado coste
econ6mico y social que conlleva. En los paises desarrollados los estados
ingresan una importante cantidad de dinero por impuestos derivados de la venta
de tabaco, pero los gastos directos e indirectos que ocasiona el consumo de
cigarrillos es superior, por lo que, desde un punto de vista estrictamente
econd6mico, resultaria mas rentable que la poblacién no fum ara. (18)

La intensidad de los efectos téxicos va a depender de la cantidad de cigarrillos
fum ados/dia,delnimero de inhalaciones y de la profundidad de las mismas, del
tipo de cigarrillo, asi como de la antigiedad del habito. Es importante considerar
no so6lo la conducta del fumador, sino también los diferentes patrones de la
toxicinética de la nicotina y del resto de los componentes quimicos. (22)

La susceptibilidad individual alhum o deltabaco es muy variable, dependiendo de
la edad de inicio, la duraciéon, la inestabilidad y el tipo de exposicién, los factores
genéticos, las exposiciones ambientales, ocupacionales, eluso de faArmacos ylos

. . . . 23
factores de rresgos, asi como exposiciones COSXIS'[EFI'[ES_( )



Las enfermedades directamente relacionadas con eltabaquismo sonnumerosas.
Muchas de ellas son prevenibles, retrasables o mitigables sise deja de fum ar. z0)
Fum ar cigarrillos es causa de mas de 25 enfermedades; entre ellas, 10 son
canceres de diferentes 6rganos. La relacién entre eltabaco y un gran nimero de
procesos patolégicos estd muy bien estudiada, pero resulta especialmente
dram &atica la existente con las cuatro causas mas importantes de mortalidad:
cancer, enfermedad cardiaca, vascular y respiratoria.(“’)

Diversos trastornos cardiovasculares, como la <cardiopatia isquémica, los
accidentes cerebrovasculares y las arteriopatias periféricas, tienen también una

%) E| tabaco contribuye a

relacion etiolégica directa con el consumo de tabaco.
40 % de las muertes cardiovasculares y a 18 % de las cerebrovasculares. Segun
revelan los datos del Estudio Framingham, los fumadores tienen mayor
m ortalidad cardiovascular que los no fumadores y mayorriesgo de sufrir eventos
cardiovasculares, tales como elinfarto del miocardio y la muerte sUbita, adem &s
de la incidencia de hipertensién arterial. El consumo de cigarrillos es la principal
causa de vasculopatia. Las elevadas dosis de carboxihemoglobina en sangre
estadn intimamente relacionadas con el grado de enfermedad. Dejar de fum ar
reduce significativamente el riesgo de padecer este proceso y mejora
considerablemente su pronc’)stico.(lg)

El tabaco es la principal causa de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) '™ que incluye bronquitis crénica y enfisema. Desde los trabajos de
Fletcher, en 1976, queddé bien demostrada esta relacion. La prevalencia de esta
enfermedad estd entre 2,5 y 3,5 % de la poblacién adulta, y llega a 19 % en
m ayores de 65 afios. De los fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia y mayores
de 40 afios, 40-60 % padece bronquitis créonica y 15 % llega a padecer
enfermedad pulmonar obstructiva. (1s)

En cuanto al cancer, la existencia de una relacion positiva causa-efecto con el
tabaco no solamente estd bien establecida y es indiscutible, sino que es,
probablemente, el tema mas investigado en toda la historia de la medicina. La

demostracién de esta relacién positiva esta sustentada en estudios

epidemiolégicos, histolégicos y experimentales. El cancer de pulmdén es el mas



relacionado con el tabaco y el mas investigado, pero son muchos los tipos de
cancer asociados al tabaco; entre ellos, los tumores de cavidad oral, laringe,
es6fago y vejiga; también existe una asociacién con el cancer de estémago,
pancreas, higado, cuello uterino, leucemias y mielomas. Las razones de este
hecho podrian deberse, entre otras cosas, a que los carcinégenos del humo del
cigarrillo, adem as de ser inhalados, se disuelven en la saliva, llegan con ella al
intestino, donde son absorbidos, pasan seguidamente a través del higado a la
circulacién sistémica y terminan ejerciendo su accién en los diferentes 6rganos
(16)

El potencial carcinogénico del humo del tabaco es extraordinariamente alto por
la gran cantidad de carcinédgenos que contiene y, cuanto menor es la edad de la
persona, mayores la susceptibilidad del DNA a serdafiado. No existe un nivelde
tabaquismo exento de riesgo. A partirde un cigarro aldia, aumenta la incidencia
de cadncer. A los 60 afios, 16% de quienes han fumado desde jbvenes desarrolla
cancer de pulmén. Este riesgo aumenta a 25% en presencia de ciertos
polimorfismos que, ademas de incrementar el riesgo de cancer, amplian la
susceptibilidad a desarrollar adiccién a la nicotina. Esta alteracién molecular
explica el patrén de algunas familias con tabaquismo intenso y mayor frecuencia
de cancerde pulm é6n. ®%

Cancer de boca. Distintos estudios demuestran la relacién directa del humo del
tabaco con este tipo de cancer,siendo su principalcausa. Se pueden localizar en
labios, lengua, paladar, orofaringe, etc. La mortalidad debido a este tumor es
mayor entre fumadores que en no fumadores (OR:13), existiendo una relacién
entre la dosis recibida y eltiempo de exposicion. (26)

Cancer de laringe. El carcinom a epidermoide es el mas frecuente y se asocia al
abuso de tabaco y alcohol. Entre los fumadores, el riesgo de padecerlo es hasta
10 veces mayor que entre los no fumadores. El 83% de estos tumores son
debidos alconsumo de tabaco. @%

Espafia es elcuarto pais delmundo en incidencia de cancer de laringe, detras de

Francia, Italia y Brasil, paises en los que tradicionalmente se ha fumado tabaco



negro. Elhumo de dicho cigarrillo tiene un contenido mayor en residuos alcalinos

alqguitranados. (26)

En general, en los tumores de vias aerodigestivas altas es importante el papel
que el alcohol ejerce en forma sinérgica con el tabaco, faciltando aquél la

disolucion y la absorciéon local mas rapida de los carcinégenos del humo del

tabaco. @?®

Cancer de rindn y vejiga. El consumo de cigarrillos es el principal riesgo para el
desarrollo de estos tumores y este riesgo es dosis dependiente. En varones, el
50% de los tumores vesicales y el 31% en mujeres estan relacionados
directamente con el tabaco. En nuestro pais, el cancer de vejiga es la cuarta

forma mas frecuente de cancer en el varén y, junto con el de laringe, la quinta

forma de mortalidad por cancer. (26)

Cancer de es6fago. Alrededor del 80% del total de tumores de esd6fago tienen

relacioén con eltabaco, siendo elprincipal factorde riesgo para su desarrollo, que
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se potencia, adem as, con el consumo de alcohol. (28)

El tabaco se ha relacionado también con el cdncer de estOémago, aparato

urogenital en la mujer, padncreas, mama y algunos tumores hematolégicos

(leucemias linfoides o mieloides). (26)

Numerosos estudios han demostrado que las mujeres fumadoras presentan:

(18,21,24)
)

mayor riesgo de infertilidad retraso en la concepcién, incremento de

(21.22) 5

osteoporosis y del riesgo de fractura de cadera. la mujer que fuma se le

: 18,22
suele adelantar la menopausia ( ).

La que fuma cigarrillos y también tom a
anticonceptivos orales es mas propensa a padecer de enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares que otros fumadores; ese es elcaso muy

(18,21)

particular para la mujer mayor de 35 afios de edad. E xiste un mayorriesgo

de presentar tromboembolismo, por lo que el uso de estos farmacos debe
desaconsejarse.(z‘”

En caso de embarazo se pueden producir importante riesgos: en eldesarrollo del
cerebro fetalvan a influir negativamente la nicotina y elCO, ejerciendo una accién

directa sobre el mismo, y también de forma indirecta produciendo hipoxia

intrauterina, los efectos directos que se producen en la madre (trastornos de la



circulacién, taquicardia, aumento de la presién sanguinea) influyen también en el
feto, malnutricion fetalpor disminucién de la vascularizacion de la placenta y por
lo tanto del drea de intercambio de gases y nutrientes entre la madre y el feto,
esto implica un retardo en el crecimiento intrauterino del feto, incremento de la
mortalidad. ®?
Las mujeres embarazadas que fuman cigarrillos corren mayor riesgo de tener

nifos nacidos muertos, prematuros, placenta previa, produce un riesgo

significativam ente superior de abortos espontdneos, embarazos ectépicos

(18,22,24),

o con bajo peso alnacer (cuya magnitud se ha calculado entre 1509 y

29 Los hijos de mujeres que fumaron

250 g menos) (4); 0 entre los 200g y 300¢g
durante el embarazo corren mayor riesgo de desarrollar trastornos de la
conducta. Estudios nacionales de madres e hijas han encontrado también que si
la madre fuma durante el embarazo hay mayor probabilidad de que las hijas
fumeny persistan en fum ar. (18)

Los efectos producidos en nifios de madres fumadoras son: bajo peso al nacer,
prem aturidad (23, aumenta el riesgo del sindrome de muerte stubita (22,27), mayor
riesgo de enfermedades respiratorias, de asm a infantil, retraso en el crecimiento
postnataly en el desarrollo cognitivo a mas largo plazo, en la lactancia la nicotina
pasa al nifio a través de la leche materna, pudiendo conferirle un sabor
desagradable. El exceso de nicotina puede provocarle nduseas y diarreas. Al
disminuir el apetito de la madre, disminuye la calidad y cantidad de la leche
materna. ??

En la diabetes mellitus tipo Iy Il, elconsumo de tabaco acelera la progresiéon de
la nefropatia diabética hacia la insuficiencia renal crénica terminal al asociarse
una disminucién de la sensibilidad a la insulina y mayor prevalencia de
dislipemias, acciones sobre las plaquetas, el endotelio vasculary el metabolismo
deltromboxano. ??
El tabaquismo complica el tratamiento de la diabetes y que los fumadores con
diagndstico de diabetes tienen un mayorriesgo de enfermedad renal, ceguera y

complicaciones circulatorias que pueden causar amputaciones. En este informe

se concluye que el tabaquismo es una causa de diabetes tipo 2 y que el riesgo



de diabetes es 30-40 % mayor para los fumadores activos que para los no
fum adores. Es mas, el riesgo de diabetes aumenta a medida que aumenta la
cantidad de cigarrillos que se fuman. @?%

Los pacientes con “tabaquismo crénico” tienen mayores riesgos y com plicaciones
en cirugia plastica (estética y reparadora). Ello se deberia a las alteraciones que
se producirian en el proceso fisiolégico de cicatrizaciéon, resultando mas lento vy
de menor calidad. Esto se hace mas evidente en las cirugias estéticas que
requieren disecar y movilizar extensas areas de piel, como en los liftings, las
dermolipectomias y las mastoplastias, asi como también en las cirugias
reconstructivas donde se utilizan injertos y colgajos de piel. El posoperatorio
termina siendo m as prolongado y riesgoso. (29)

E xiste una relacién bien establecida entre el tabaquismo parentaly el riesgo de
infecciones respiratorias bajas en nifflos. Hay estudios realizados que muestran
que los hijos pequefios de padres fumadores tienen el doble riesgo de padecer
infecciones respiratorias bajas. Los hijos de madres fumadoras tienen mas
ingresos hospitalarios por bronquiolitis y neumonia. EIl humo de tabaco de
segunda mano es hasta 10 veces mas cargado de sustancias téoxicos que el
hum o principal. La contaminacion del cigarrillo puede persistir en alfombras,
muebles y paredes. Estos m ateriales absorben las toxinas qgue se encuentran en
elhumo deltabaco y liberan gradualmente de nuevo en elaire,lo que representa
un riesgo adicional de exposicién. 0)

El nino fumador pasivo tiene un nimero incrementado de ataques de asma
superior al 20% . EI riesgo de padecer bronconeomopatias infantiles se
incrementa casi 1 000 veces en familias donde uno o mas miembros delntcleo
fam iliar fuma en las proximidades de los nifios. 23)

El tabaquismo pasivo predispone a un mayor numero de enfermedades en la
infancia. Las asociaciones mas comunmente descritas son: bronquitis agudas,
laringotraqueitis, bronquiolitis, neumonias, otitis media <crénica y coélicos
postprandiales. Ademas, los hijos de padres fumadores padecen sintom as
respiratorios inespecificos (tos,esputos, sibilancias, etc.) con m as frecuencia que
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los niios no expuestos.( )



En la edad adulta, entre los efectos del tabaquismo pasivo, se ha descrito un
m ayor riesgo de enfermedad respiratoria, cardiopatia y cancer de pulmoén. De
forma global, el riesgo de padecer un cadncer de pulmoén es de un 20-50% m as
elevado para quienes conviven con fumadores en comparacién con los sujetos
no expuestos.“s)
La exposici6n al humo de segunda mano provoca significativamente mas
muertes por enfermedad cardiovascular que por cancer de pulmén, y este nuevo
inform e indica que la exposici6n alhumo de segunda mano tambiénes una causa
de accidente cerebrovascular. Se estima que la exposicién al humo de segunda
mano aumenta elriesgo de accidente cerebrovascular en un 20-30% . (25)

La prevencion del tabaquismo tiene como principal objetivo reducir el porcentaje
de fumadores entre la poblacién. Para ello, debe evitarse que los jévenes inicien
el consumo y aumentar el nutmero de exfumadores. Las intervenciones m as
efectivas son:incremento delprecio, limitacién delconsumo en espacios pUblicos
y lugares de trabajo, prohibici6n de publicidad y promocién, informacién al
consumidor, etiquetas con advertencias sanitarias, y ayuda a los fumadores que
quieren dejarlo. De todas ellas, la méas efectiva es elincremento de precios, sobre
todo en determinadas poblaciones (adolescentes),ya que un incremento del10%
produce una reducciéon del consumo del 8% . La prohibicién completa de la
publicidad de tabaco contribuye a la reduccion del consumo, adem as de reducir
su aceptacion social, sobre todo en los jovenes. La limitacién para fumar en los
espacios puUblicos y el lugar de trabajo disminuye la prevalencia en un 4% vy
disminuye el consumo en los fumadores que contintan fumando. La informacién
alconsumidor mediante campafias en los medios de comunicaciéon y la oferta de
tratamientos eficaces para dejar de fumar también contribuyen a reducir el
consumo. *®
Eltabaquismo es un problema de salud publica de primer orden debido a su alta
prevalencia, mortalidad y consumo de recursos. Adem s, desde hace décadas
disponemos de tratamientos eficaces para el abandono del tabaco. Las
intervenciones en tabaquismo han demostrado ser mas eficientes y coste

) ) . ’ (17)
efectivas que m uchas otras intervenciones preventivas.



Una vez que se identifica al paciente que fuma, es importante interrogarlo sobre
algunos aspectos esenciales para aumentar la efectividad de la consejeria en
tabaquismo. Las intervenciones deben ser adecuadas algrado de motivacién y a
la dependencia deltabaco que padezca el fumador. (23)

Aunque un alto porcentaje de fumadores hacen intentos para dejar de fum ar, se
ha comprobado que sin apoyo profesional s6lo el 3-5% de ellos lo consigue. 18)
Es papel determinante el que se puede realizar en los consultorios de primer
contacto al identificar pacientes fumadores en quienes se pueden realizar
acciones especificas para motivar alabandono del tabaco. (23)

Los beneficios de abandonar el habito tabaquico son inmediatos y se pueden
apreciar desde las primeras horas, de forma que los 20 minutos después del
Gltim o cigarrillo, la tem peratura de las manos y de los pies sube hasta alcanzar la
tem peratura corporal media, pasadas 8 horas se normalizan los niveles de
oxigeno y mondéxido de carbono en sangre, después de 24 horas el riesgo de
muerte sGbita disminuye, a las 48 horas mejoran el gusto y el olfato, tras 2-3
semanas, la circulacion mejora y las funciones pulmonares se incrementan un
30% ,de 1 a 3 meses después aumenta la capacidad fisica y respiratoria, a los 3
afios la tasa media de enfermedades cardiovasculares (infarto de miocardio,
angina de pecho, etc),disminuye a niveles similares a los de no fumadores, a los
5 affos, elriesgo de cancerde pulmoén, laringe y esé6fago se reduce a la mitad. 1)
Toda la inform acién cientifica que disponemos en la actualidad nos indica que el
tabaquismo es la principal causa evitable de muerte en los paises desarrollados.
Los profesionales sanitarios, pero sobretodo, aquellos que desarrollan su
ejercicio profesional en Atencién Primaria deben estar concienciados de este
hecho. Sin lugar a dudas es cada dia mayor la ocupacién y la preocupacion de
estos profesionales porla atencién sanitaria alfumador. Gn

Se conoce que mas del 75% de la poblacion pasa anualmente por las consultas
y el promedio de veces que les vemos anualmente estd entre 5y 6. Esto nos da
una oportunidad Unica, especifica de la atencién prim aria, de poder intervenir en

un gran nimero de personas,en muchas ocasiones, pero muchas veces en esos

momentos claves para la prevencién en que la persona aun no ha iniciado



ninguna enfermedad. Por otro lado mas del 60% de los fumadores quieren dejar
de fumar y la mayoria han hecho algudn intento para conseguirlo; pero, muchos
de ellos no saben dénde pueden pedir ayuda. 32)

Por otro lado la intervencién desde atencién primaria es efectiva y tiene una de
las mejores relaciones de coste-efectividad entre todas las actividades
preventivas.(32)

La intervencion educativa es entendida, en general, como el conjunto de
actuaciones, de caracter motivacional, pedagégico, metodolégico, de evaluaciéon,
que se desarrollan por parte de Ilos agentes de intervencién, bien sean
institucionales o personales, para Illevar a cabo un programa previamente
disefiado, y cuyo objetivo es intentar que las personas o grupo con los que se
interviene alcance, en cada caso, los objetivos propuestos en dicho program a.
Cualquier intento de renovar la realidad educativa ha de partirde una reflexién,
en profundidad, acerca del tipo de intervencién que se propone. (33)

Las intervenciones educativas dirigidas a fomentar habitos de vida saludables,
prevenir las enfermedades y mejorar la calidad de vida, se consideran un pilar
fundamental para la atenciéon de la salud. Este tipo de capacitacién contem pla
varias actividades que incluyen elautoanalisis y las estrategias comunicativas de
tipo inform ativo con elapoyo de medios que permiten elintercambio de ideas. (34)
Las intervenciones tienen el propésito de informary motivar a la poblacion para
adoptar y mantener practicas saludables, adem&s de propiciar cambios
am bientales y dirigir la form acién de recursos humanos y la investigaciéon. 34)

En los Gltimos afios se han venido realizando m Ultiples abordajes con diversas
m etodologias para llevar a cabo las intervenciones educativas, destacando una
tendencia hacia la participacion m as activa del paciente. @4)

Todos los paises coinciden en poner en marcha programas de educacidon
sanitaria con el fin de prevenir la enfermedad y sus com plicaciones mediante la
m odificacion de los comportamientos humanos. En los paises en desarrollo

existe acuerdo generalsobre la importancia de los estilos de vida en la causalidad

de los problemas de salud, asi como, destacan la importancia del cum plimiento



de las prescripciones vy recomendaciones m édicas y la utilizacién de
intervenciones educativas. ©%

Segun investigaciones recientes, los centros educativos han sido el blanco m as
frecuente de estos programas para crear habitos de vida saludable en la
poblacién infantil; sin embargo, muchos refieren que su eficacia global es
limitada. ¢

A este tipo de capacitacion se le atribuyen muchas ventajas y se plantea que
ademas de promover mayor calidad de vida, podrian crear vinculos que
favorezcan las relaciones interpersonales. B4

Un analisis de varias investigaciones de tipo intervencioén demuestra que las
intervenciones educativas constituyen un recurso adecuado para lograrcambios
en los estilos de vida, particularmente en las edades tempranas. Se constatan
logros tras aplicar intervenciones educativas principalmente en la mejoria general
de los estilos de vida, incremento en el consumo de frutas y verduras, menor
consumo de bebidas azucaradas y reduccién del comportamiento sedentario,
muestra a la vez que el anélisis de la efectividad en algunos estudios se vio
afectada porla omisién de aspectos contextuales:descripcién sociodem ografica,
demografica y culturalen la que tuvo lugar la intervencién. reconociendo que los
escenarios brindan la oportunidad de intervenciones de amplio alcance que
pueden estar dirigidas a un cambio relacionado tanto de la conducta orientada a
la salud, como con elentorno, con el fin de alcanzar mejores resultados. G4
Estas formas de avordaje deltabagquismo se encuentran validadas en la practica
de la atencién primaria, encontrandose varios estudios que muetran su
ejectividad tanto en Cuba como en el extranjero.

En Cuba encontramos estudios realiados en grupos de adolescentes como eldel
Dr. Yorvis L6pez Santana, etc. En que apoyan con sus resultados la hipotesis de
la posivilidad de adquisicon de conocimientos en este grupo etario,con elobjetivo
de prevenir el inicio del consumo de cigarro.(Se)Resultados semejantes a los
alcanzados en otro estudio con adolescentes como elde la MsC. Dra. Clara Delfa

G arcia Diaz que valora la prevalencia de tabaquismo en wun grupo de

adolescentes y su motivacién inicial, logrando resultados alentadores en la



adquisicion de conocimientos tras la intervencién educativa y exponiendo ellogro
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de obtener una disminucién de la prevalencia en los mismos.®"

Estudio que
concuerdan con el realizado por Sergio Orlando Escalona Gonzalez entre enero
y mayo de 2020 sobre un grupo de estudiantes de la ensefilansa preuniversitaria
en el cual evalua la adquisicion de conocimientos antes y después a una
intervencion edcucativa obteniendo resultados positivos al respecto,
reconociendolo como una actividad de promociéon de salud capas de beneficiar a
los estudiantes vulnerables y expuestos. G

Un estudio realizado en Argentina entre los aflos 2010-2012 sobre adolescentes
fum adores muestra la evaluacién anual de los resultados alcanzados tras una
intervencion educativa corroborando una disminicién de la prevalencia de
adolescentes fumadores que recibio la intervencién con respecto a un grupo de
control que no la recibi6, haciendo una evaluacion anual de prevalencia en la
muestra delestudio. Lo cualconfirma que aunque no se observen resultados de
cesaciéon tabaquica inmediata los resultados se pueden alcanzar a mediano y
largo plazo. En este estudio también se logra una adquisicion de conocimientos
positivos como resultado de la intervencién edcuctiva. (38)

Otro estudio realizado en Venezuela por el Dr. Rigoberto NUufiez, sobre
estudiantes de las carreras de medicina y enfermeria muestra como resultado
alentador los cambios favorables en la conducta de consumo de cigarrillo en los
fum adores que participaron en elestudio con avandono de esta practica en unos
y la adquisicion de deceo de dejar de fumaren otros. (39)

Se reconoce también en un estudio publicado en 2011 por la Revista Argentina
de Salud Publica que evaluo elefecto de un curso breve de tabaquismo sobre los
conocimientos y actitudes relacionados con eluso del tabaco en los estudiantes
de Medicina con una evaluacién de la prevalencia a los 3 meses, en este se
muestra como resultado que no se logra evaluar de forma eficiente Ilos
conocimientos, pues se alcansa un efecto techo con el cuesionario inicial
secundario a correctos conocimientos sobre el tema, y aunque mejord

moderadamente la percepciéon sobre la utilidad que presenta el consejo médico

para inducir a los pacientes a dejar de fumar, no se observa una disminucién



significativa en las estadisticas de la prevalencia de tabagquismo en el grupo
estudiado. “%

De otra manera en un estudio realizado en Policlinico Raul Podio del municipio
M edia Luna en Granma,en elperiodo octubre de 2015 - noviembre de 2017, que
buscaba la evaluacion del riesgo percibido por fumadores antes y después de
una intervenciéon, aborda resultados positivos en la adquisicion de este riesgo en
los pacientes, a pesar de no estudiar si se logra avandono del tabaquismo por
alguno de los pacientes, se observa que elaumento de la percepciéon delriesgo
puede constituir un punto de partida para alcansar la motivacion necesaria que
impulse el deceo de dejar de fum ar. “n

De todo lo anterior se desprende qgue una poblacién conocedora de sus factores
de riesgo y las formas para el manejo adecuado de su calidad de vida es factor
esencial en el controlde la enfermedad, existen diferentes métodos para elevar
elnivel de preparaciéon de las poblaciones sobre diversas tem aticas una de ellas
es la intervenciéon educativa.

En las Gltimas dos décadas se ha venido utilizando con mucha fuerza las
intervenciones educativas para elevar y mejorar los conocimientos sobre
diferentes tem aticas, el tema del cadncer cérvico uterino no escapa a esta
tendencia.

Se define la intervencion educativa como: “Una labor que contribuye a dar
soluciones a determinados problemas y aprevenirque aparezcan otros,almism o
tiempo que supone colaborarconlos centros o instituciones, con fines educativos
y/o sociales, para que la ensefianza o las actuaciones que desde ellos se generan
estén cada vez mas adaptadas a las necesidades reales de las personas y de la
sociedad en general”. “2)

La intervenciéon psicoeducativa, se define como una ciencia social, cuyo am bito
de competencia se refiere a variables sociales y nunca a variables biolégicas. Las
variables objeto de la intervencién, por tanto, serianlas que deben tomarse como

criterio Gltim o para observarelcambio producido, y estan referidas tanto alam bito

puramente individual como a los ambientes o contextos.Las acciones se suelen



dirigir a com pletar la intervencién basica (educativa y social), innovar esa
intervencion y optim izar recursos. %

Constituye la esencia de la intervencién y viene condicionado por los objetivos,
los que a suvez vienen dados por elanalisis de necesidades. (43)

Es importante que se parta de la conciencia de necesidad de cambio. Para ello
se debe analizar la actualforma de actuaciéon y lograr que los implicados en ellas
se conciencien de la posibilidad de mejora de las mismas. Estd dem ostrado que
las personas no cambian sus pautas de actuacién,y menos aceptan sugerencias
sobre otras nuevas, sino son conscientes de la inadecuacién de las mismas. (44)
Se identifican dos tipos de escenarios uno es el contexto artificial: la intervencién
se realiza en lugares especiales preparados para tal fin, el otro contexto natural
gue no es mas que la intervenciéon se desarrolla en los espacios donde se sitGan
los individuos o los grupos a los que va destinada la intervencién. “4)

Siem pre, debe adquiriruna especial relevancia la representatividad ecolégica de
los disefios, aunque estos se desarrollen en una situaciéon artificial. (44)

A pesar de que se ha aceptado que una accion individualizada supone también
una forma de intervenciéon, se defiende la intervencién colectiva frente a
tratamientos exclusivamente individuales. La intervencién, por tanto, ha de
requerir un marco comunitario amplio de accién, entendiendo que las acciones
puntuales en situaciones artificiales no pueden formar parte del d&m bito estricto
de la intervenciéon, sin embargo, si se considera intervencion a los
asesoramientos individuales, siempre que estén insertados en un proyecto de
intervencién mas am plio. (44)

Se pueden identificar los siguientes niveles de actuaciéon. EIl nivel individual,
entendido com o tratamiento individualizado. EIl nivel de pequefio grupo, referido
a la actuaciéon en un conjunto de individuos situados dentro o fuera de una
organizacion. EIl nivel de accion de amplio espectro, dirigido a instituciones,
comunidad, macro contextos, cultura, etcétera. “*°

Se pueden contemplar cuatro funciones. La terapéutica, la cual desarrolla

actividades de tipo correctivo ya que pretende dar soluciones a determinados

problemas que ya se han manifestado. La preventiva que esta dirigida a evitar la



aparicion de dificultades. Se trabaja, por tanto, en la deteccién precoz de los
problem as para disefiar la ayuda necesaria. Este planteamiento se basa, entre
otros aspectos, en el menor coste en recursos humanos y econémicos de los
programas preventivos frente a los programas de intervenciéon en la crisis.
Conlleva conocer los factores de riesgo mediante andlisis previos. Estos anéalisis
pueden estarinsertos también en el diagnéstico de necesidades. (45)

La Intervencion Social: desde esta perspectiva se toma elcontexto,no solo como
posible causa o como fuente y origen de los hechos, sino, como medio en elque
el profesional promueve directa o indirectamente cambios, hasta el punto de ser
‘instrum ento-agente’de cambio social. En general, se suele defender el caracter
preventivo frente al mero tratamiento. La funcién preventiva es un concepto
estrechamente relacionado a la intervencién, hasta tal punto que se puede decir
que uno justifica al otro, y muchos autores identifican como Unica funci6én de la
intervencién la prevencién. Sin embargo, actualmente,se concibe y defiende que
la intervencién no sé6lo debe dirigirse a reducir el riesgo futuro sino también a
optimizar o mejorartodos los am bitos personales susceptibles de mejora (funcién
de desarrollo), y a no percibir solo el déficit en los individuos que los padecen
sino en los contextos que los provocan (intervencién social). (46)

El programa educativo se concibe a partir de un paradigma o modelo de
ensefianza y debe corresponder con los valores sociales generales y los
principios del sector a que responde, en este caso de tipo activo participativo,
incorporando todos Ilos elementos del proceso de ensefilanza aprendizaje
centrado en el desarrollo humano: auto-estima, trabajo en grupos, desarrollo de
capacidades, planificacion conjunta, responsabilidad compartida. (48)

Las intervenciones conductuales pueden desempefiar un papel integral en el
tratamiento antitabaquico, ya sea conjuntamente con medicamentos o por si
solas. Emplean una variedad de métodos para ayudar a los fumadores aromper
con el habito, que van desde m ateriales de autoayuda hasta la terapia cognitiva -
conductual individual. Estas intervenciones ensefian a las personas a reconocer

situaciones de alto riesgo que incitan a fumar, a desarrollar estrategias

alternativas para no volver a fumar, a manejar el estrés, a mejorar su habilidad



para resolver problemas asi como para incrementar el apoyo social. Las
investigaciones han demostrado que mientras m s se ajusta la terapia alcaso de
cada persona, mayores la probabilidad de lograr el éxito. “n

Tradicionalmente, los enfoques conductuales se desarrollaban y se realizaban en
ambientes formales como las clinicas para dejar de fumar y numerosos
ambientes comunitarios y de salud publica. Sin embargo, en la Gltima década los
investigadores han estado adaptando estos enfoques a form atos teleféonicos, de
correo y de Internet,los mismos que pueden sermas aceptables y accesibles a
los fumadores que quieren romper con el habito. “7)

Para la presentacién de la estrategia de intervenciéon educativa se partié6 de
plantear los fundamentos tedricos y metodoléogicos que le serviran de base y de
un diagnoéstico educativo, el cual justificé el propoésito de m odificar la situacién
actual para incrementar el conocimiento sobre el tabaquismo y de una forma
secundaria incrementarla percepciéon delriesgo y brindar recursos a los sujetos
de investigacioén para el abordaje del tema, logrando modificaciones en sus
actitudes y practicas asumidas.

Hipo6tesis de investigacién: Se puede de lograrcon una intervencion educativa

aumentar el conocimiento sobre las caracteristicas del tabaquismo en los

fumadores del CMF 12 del d&rea de salud Gaspardurante 2019-2021.



M etodologia

Se realizé un estudio de intervencién comunitaria sobre tabaquismo, dirigido a la
poblacién del consultorio 12 del darea de salud Gaspar en el municipio Baragua
de la provincia Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre los afios 2019 -
2021, aplicando una estrategia educativa en fumadores que permita modificar el
nivel de conocimiento sobre esta practica. Entre las faces o acciones para el
desarrollo de este proyecto se conformé en un primer momento el grupo a
trabajar caracterizado por grupos de 10 pacientes, luego se desarrolléo la
intervencion educativa en sesiones semanales a unos de estos grupos Yy
culminada la intervencion se seleccion6 otro grupo de trabajo, de esta forma se
seguird formando los equipos hasta com pletar 40 personas; posteriormente se
evalué la efectividad de este proyecto en todas las personas intervenidas.

El estudio se conformé por 40 pacientes, de los cuales 2 salieron del program a
porviajar fuera del darea, pero se rectificé la cifra a estudiar aceptando 2 pacientes
mas en el dltimo program a.

Universo de estudio: Totalde fumadores delCMF 12 del area de salud Gaspar,
Baraguéa, Ciego de Avila, entre los afios 2019-2021, para un totalde 173 personas
Muestra: La muestra estuvo conformada por 40 individuos fumadores escogidos
por la técnica de muestreo no probabilistico de tipo intencionaly que cum plieron
con los criterios de inclusién y exclusiéon, los cuales quedaran separados en
grupos de 10 pacientes para su manejo.

Criterios de inclusién en el grupo:

Personas fumadoras que manifestaron intenciones de dejar de fumar y que
estuvieron suficientemente motivados hacia el tratamiento con la decision de
abandonar el habito definitivam ente, siem pre que cum pliesen con el principio de
la voluntariedad y firmando el consentimiento informado (Anexo 1). Edad mayor
de 15 afios.

Criterios de exclusion:

- Personas con deterioro fisico que le impida asistir a las sesiones.

-Personas con antecedentes psiquiatricos del orden siguiente:



- Psicoticos crénicos (esquizofrénicos, deterioro demencial), por el deterioro
intelectual que obstaculiza la dindmica de grupo y posibles brotes durante la
abstinencia.

- Psicosis afectiva (Psicosis maniaco depresiva, melancolia involutiva), por los
desajustes afectivos que supone el sindrome de abstinencia.

-Neuroticos descompensados porigual razén.

- Psicopatas cuyas particularidades psicolégicas y &estilo comunicativo de
proyeccion social pueda interrum pirla dindamica grupal.

- Otras adicciones concomitantes en el momento actual, alcoholismo,
psicofarmacos, etc.

- Retraso mental.

- Subculturalizacién marcada.

Criterio de salida: Negativa por parte de los pacientes de seguir participando en
la investigaciéon. Pacientes, que encontrandose formando parte de la
investigacién, necesiten salir del area por un periodo prolongado que determine
Su ausencia a varias sesiones. Pacientes que se ausenten a un 25% de las
sesiones.

M étodos de obtenci6on de informacién:

- Entrevista: se hizo una pesquisa activa en busca de fumadores, indagando en
sudeseo de dejar de fumary disposicion de entraren elproyecto. Se realizé una
entrevista individual que permiti6é la recoleccién de datos para confeccionar una
historia propia del fum ador evaluado (anexo 3)

-Encuestas: Se realizé el Testde Fagerstrom Modificado (anexo 2) para evaluar
elgrado de dependencia de los evaluados. Se efectu6 una encuesta evaluadora
de conocimientos de tabaquismo para la recoleccioén de informacion para la
variable principal a estudiar (anexo 4) este cuestionario se convirti6 en el registro
prim ario de la investigacion.

Se usaron como métodos em piricos:la observaciéon, la encuesta,la entrevista,
y la medicion.

La observacién, se utilizé para confirm arel diagnéstico, para inferir la aceptacién

y evolucién individual durante el proceso de intervencién, y para determinar la



efectividad de la intervencién educativa durante y tras culminar esta.

La encuesta se realizé de forma directa y estandarizada sobre la muestra antes
la intervencion determinando nivel de dependencia al cigarro o tabaco, y otra
evaluando conocimientos de tabaquismo, parala recoleccién de inform acién para
la variable principal a estudiar (anexo 4), la cual se aplicara antes y después de
la intervencion

La entrevista, permiti6 reconocer el universo a estudiar con la identificacién de
los pacientes fumadores y el registro de datos individuales de su historia com o
fumador.

La medicion, se realizé el registro de los datos obtenidos en las encuestas, y las
entrevistas desarrolladas, permitiendo la realizacion de tablas y graficos que

ayudaron alandlisis de los resultados.

Operacionalizacion de las variables:

Variables O peracionalizacién Indicador

Tipo Escala de |Descripcion

clasificacién

Edad Cuantitativa 15-25 afios Segln afios Nimero y
continua 26-35 afos cumplidos. porciento
36-45 afios segln grupos
46-55 afios de
56-65 afos pertenencia.

66 y mas afios

Nivel de Cualitativa Prim aria sin Segun nivel NUumero y
escolaridad ordinal. terminar académico porcentaje
Prim aria alcanzado. segln grupo
Secundaria. de
Pre pertenencia

universitario
Técnico
medio.

Universitario.

Grado de Cualitativa Poco Grado de [NUmero y
dependencia ordinal. dependiente dependencia [porciento
altabaco Dependencia al tabaco o |segln grupos
m edia cigarro de
Altam ente pertenencia.

dependiente




Conocimiento
sobre

tabaquismo

Cualitativa

nominal

dicotém ica.

Satisfactorio

Insatisfactorio

Segun
aplicacién
del
cuestionario

antes y

Numero y
porcentaje
segln grupo
de

pertenencia

después.

M étodos de procesamiento de la informacién y técnicas a utilizar:se realizé
un analisis porcentual de los resultados los cuales se presentaron en tablas
disefiadas al efecto,en las que se resumi6 la informacién con el fin de valorar los
objetivos planteado; y se realizé posteriormente un analisis del fendmeno
estudiado, que permiti6, a través delproceso de sintesis y generalizacién, arribar
a conclusiones.

Aspectos éticos:

Eldesarrollo de la investigacién fue realizado de acuerdo con los cuatro principios
éticos basicos que van implicitos en los estudios con seres humanos: elrespeto
a la autonomia, la beneficencia, la no-m aleficencia y el de justicia. Los pacientes
incluidos fueron participantes voluntarios a los que se les solicitard su Declaracion
de Consentimiento Informado, que debieron firmar para asi oficializar legalm ente
su disposicién a participar (anexo 1)y colaborar con la investigacién, después de
habérseles instruido debidamente acerca de las caracteristicas del estudio, sus
objetivos y beneficios. Se respetd la integridad de los pacientes dentro de la
investigacion asegurando la confidencialidad de toda la inform acién personalque
fue obtenida durante ésta. Ellenguaje que se utilizé durante la entrevista no fue
técnico, sino practico y comprensible. Elcuidado que recibieron los sujetos y las
decisiones que le pudieron afectarfueronresponsabilidad delequipo médico que
participara en la investigacion

Se pidi6 a todos los encuestados seleccionados su consentimiento para participar
en el estudio. Se explicé el caracter voluntario, se insisti6 en el caracter
confidencial de los datos y elmanejo anénimo de los participantes, con eluso de

c6digos de identificacién. La autonomia se mantuvo desde la decisiéon individual

de participar o no en la investigacion, por lo que cada sujeto ley6, en presencia




del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el estudio, para
posteriormente ambos firmar elacta de consentimiento informado.

Se sostuvo una interaccién justa y benéfica con los pacientes. Siguiendo de esta
forma los principios de Autonom ia,Beneficencia, No maleficencia y justicia.
Plan de anélisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacién y se resumié en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el andalisis de las variables socio-demograficas se utilizé estadistica
descriptiva. Para el analisis de la efectividad de la intervencién educativa se
empled la prueba estadisticas Mc.Nemar para hallar diferencias significativas
entre el nivel de conocimiento antes y después de aplicada la intervencion.

En elcaso de la evaluacién de los conocimientos generales se realizé un analisis
del promedio delnitmero de evaluaciones favorable en la encuesta, asicomo de
las inadecuadas; ejecutando el promedio del resultado acorde a las normas
m atem aticas, de forma que con los resultados alcanzados se logré evaluar los

resultados con la prueba estadistica de McNemar.

Anéalisis y Discusién de los Resultados.
Tabla 1. Distribucién de fumadores por grupos de edades. Batey San Isidro.

Baragua. 2019-2021

Grupos de Edades No. %
15-25 afios 3 7,5
26-35 afios 15 37,5
36-45 afios 9 22,5
46-55 afios 4 10
56-65 afos 4 10
66 y mas afios 5 12,5
Total 40 100

Fuente: Entrevista. Anexo 3

En la tabla 1 se muestra la distribucion por edades confirma que en la muestra
estudiada predominaron los fumadores adultos jévenes con un 37% de la
muestra, observando una disminucién de la prevalencia con la edad. Este dato
se encuentra en relacioén en que tras la aparicién de patologias crénicas en
relaciobn con etapas superiores de la vida y presentando como factor asociado al

tabaquismo, muchas personas abandonan su consumo como parte de las



medidas generales deltratamiento.De la misma forma es posible notarcon estos
datos que la prevalencia esta predominando en las etapas mas jovenes de la
vida, en donde por lo general la dependencia no es tan alta y se puede lograr
m ejor los programas de intervencion educativa y de deshabituacion tabaquica.
Datos que se encuentran diferentes a los de otras investigaciones como la de
Deilys Pérez M artinez, que reconoce un predomino en las personas entre 40 vy

(41)

49 afios. También en un articulo publicado por Cubadebate se reconoce de

3 be forma

igual forma una mayor prevalencia en Cuba entre los 40 y 50 afios.
que los datos registrados en elestudio mostrarianuna edad de mayor prevalencia
por debajo de las estadisticas nacionales. Lo cual se interpreta como cambios
sociodemograficos que variaran con respecto a las poblaciones estudiadas.
Otros estudios se realizan sobre poblacién joven dada por lo general por

adolescentes, lo cualno se puede usar para realizarcomparaciones en este caso

Tabla 2. Distribucion de fum adores por sexos.

Sexo No. %

M asculino 26 65
Femenino 14 35
Total 40 100

Fuente: Entrevista. Anexo 3

En tabla 2 se reconoce la distribucién por sexo de los participantes, encontrando
un predom inio de fum adores masculinos sobre elfemenino con un 65% sobre un
35% respectivamente, concordando con las estadisticas internacionales vy
nacionales de esta practica segun elgénero, mostrando variaciones en las cifras,
pero siem pre mostrando un predominio del sexo masculino (18, 36, 39, 41, 47, 49, 50, 51)
Esto se explicaria por la relacién de una conducta machista en el consumo de
cigarro adem a4s de que por lo general se observa un abandono del tabaquismo
en las mujeres durante los periodos de embarazo y la no reincidencia después
de este.Un estudio llevado a cabo por Barbara de la Caridad G avilla Gonzalez y
otros autores, que realiza una intervencién educativa en adolescentes, reconoce
en la muestra con la cual se trabajéo una mayor prevalencia del tabaquismo del
sexo masculino sobre el femenino, lo que muestra de esta manera que es una

(52)

estadistica que se comporta asi desde estas etapas de la vida A su vez en



otros estudios o estadisticas se reconoce incluso que esto puede variar de un
pais a otro condicionado por los monos de vida de estos conociendo que en
paises como Dinamarca y Noruega existi6 durante el afio informado un
(5)

predominio de mujeres sobre hombres con un 37 y 36 % de la poblacién.

Tabla 3. Distribucion del nivel educacional de los fumadores.

Nivel Educacional No. %
Prim aria 9 22,5
Secundaria 21 52,5
Pre universitario 4 10
Técnico medio 6 15
Total 40 100

Fuente: Entrevista. Anexo 3

En la tabla 3 se identifica la distribucién de los fumadores por nivel educacional
encontrando datos que concuerdan con la distribucién de esta variable en la
poblacién del CMF donde se realiza el estudio, en el cual se identifica una
poblacién que con caracteristicas rurales donde predomina el nivel educacional
de secundaria basica en j6venes y adultos j6venes, y de primaria hacia etapas
superiores de la vida. Se identifica entonces un predom inio deltabaquismo en las
personas con nivel educacional de secundaria basica y primaria con un 52,5% vy
un 22,5% respectivamente, observando una disminucién de la prevalencia de
este habito a medida que aumenta elnivel educacional, dato que concuerda con
lo sefialado en un articulo de Cubadebate que reconoce un consumo mas bajo a

1 3 Lo cual im plicaria e identificaria la etapa de vida a trabajan en la

este nive
prevencién de la incidencia de tabagquismo que seria en la adolescencia.

Tabla 4: Grado de dependencia altabaco en los fumadores estudiados.

Grado de dependencia altabaco No. %

Poco dependiente 6 15
Dependencia media 24 60
Altamente dependiente 10 25
Total 40 100

Fuente: Anexo 2: Testde Fagerstrom Modificado.

La tabla 4 permite llegar a la conclusién de que la muestra estudiada presentd en
general una dependencia media al cigarro con un 60% de los casos, lo cual
influye a su vez en la motivacién a dejar de fumar y a su vez determina la

intensidad delprograma de intervenciéon a desarrollar. Estos datos a su vez estan



en correspondencia con eltiempo de evolucién deltabaqgquismo,encontrando que
mientras mas afflos fumados mas riesgo de un grado de dependencia mayor se
puede adquirir. En un estudio de Justo R. Fabelo se observa algo relacionado a
ello pues alvalorar entre otras variables le grado de dependencia a la nicotina en
pacientes jvenes encuentra un grado bajo de este (s1), lo cual se reconoce que
estd en relacion a que los pacientes encuestados, los que por su corta edad no
han desarrollado un grado mayor de dependencia a esta droga. Lo cual el autor
considera yrelaciona con lo antes expuesto de la relacién proporcionaldeltiempo
de exposicion altabaco y su grado de dependencia.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segun el nivel de conocimiento sobre las

definiciones de fumador activo. Antes y después.

Después
Nivel de Total
Lo Adecuado Inadecuado
conocimiento
N o % N o % N o %
Adecuado 29 72,5 0 0 29 72,5
Antes
Inadecuado 11 27,5 0 0 11 27,7
Total 40 100,0 0 0 40 100,0

Fuente: Encuesta. Anexo 4

Prueba de Mc.Nemar p= 0,001

En la tabla 5 se resume que la mayoria de las personas que participaron en la
intervencién conocian antes de la evaluacion el concepto de fumador activo en
un 72,5% , sobre un pequefio grupo que lo desconocia en un 27,5% ; este es un
planteamiento de facil saber por las personas teniendo en cuenta las campafias
nacionales de promocién televisiva alrespecto, se observé, adem as, que por la
facilidad de este concepto todos los participantes al final de la intervencién lo
dominaron. Datos que al hacer el anélisis de la prueba Mc.Nemar mostré una
variacioén y rechazo de la hipé6tesis nula lo cual indicé que es posible con la

. .z . . 53
intervenciéon la adquisicién de conocimientos. (53)

Este resultado no se logra
comparar con otra encuestas o estudios realizados pues en otras intervenciones

no se evalita este aspecto.



Tabla 6. Distribucién de los pacientes segln el nivel de conocimiento sobre las

definiciones de fumador pasivo. Antes y después.

Después
Nivel de Total
o Adecuado Inadecuado
conocimiento
N o % N o % N o %
Adecuado 19 47,5 0 0 19 47,5
Antes
Inadecuado 21 52,5 0 0 21 52,5
Total 40 100,0 0 0 40 100,0

Fuente: Encuesta. Anexo 4
Prueba de Mc.Nemar p= 0,000

En la tabla 6 se reconoci6 que

la gran parte de

los pacientes

investigados no

estuvo a la corriente con elconcepto de fumador pasivo en un 52,5 alinicio de la

intervencion; cifras que se interpretan en

de esta area rural, al finalizar la

los pacientes esta idea, logrando que

intervencién se

relacion con elnivel culturaly educativo

logré6 dominar para un 100% de

reconozcan a sus familiares y contactos

laborales como fumadores pasivos. Lo cualayudé a latomarmedidas en elhogar
para no afectar la calidad de vida las personas que los rodean. Alhacer elanalisis
de la prueba Mc.Nemarse mostré una variacion y rechazo de la hipétesis nula lo
cual seffiald6 que es posible con la intervencién la adquisicibn de conocimientos.
3 Este resultado no se logra com pararcon otra encuestas o estudios realizados
pues en otras intervenciones no se evalila este aspecto.

Tabla 7. Distribucién de los pacientes segun el nivel de conocimiento sobre los

efectos deltabaquismo sobre la salud humana en fumadores activos.

Después
Nivel de Total
. Adecuado Inadecuado
conocimiento
N o % N o % N o %
Adecuado 3 7,5 0 0 3 7,5
Antes
Inadecuado 28 70,0 9 22,5 37 92,5
Total 31 77,5 9 22,5 40 100,0

Fuente: Encuesta. Anexo 4

Prueba de Mc.Nemar p= 0,000

La tabla 7 muestra el desconocimiento mayoritario de los participantes antes de

la intervencion sobre las afecciones sobre su salud que pueden aparecer con el




tabagquismo siendo inadecuado en 37 de ellos para un 92,5% , en la recogida de
datos en la encuesta reconocieron como afectaciobn mas comun el cancer de
pulmén y larelacién con la hipertensiéon arterial, desconociendo elamplio abanico
de patologias que aparecen con eltabaquismo. T Tras la intervencién se mostré un
aumento de los conocimientos, existiendo un predomino de las personas que
conocen sobre las enfermedades que los pueden afectaren 31 de ellas para un
77,5% , sobre todo reconocen otros tipos de canceres, asi como otras
afectaciones pulmonares y cardiovasculares. De forma que el conocimiento
sobre las patologias que sobre ellos pueden aparecer pueda ser motivo de
m otivacion alabandono delconsumo de cigarros. Alhacer elanalisis de la prueba
M c.Nemar se mostré una variacion y rechazo de la hip6tesis nula lo cual indico

(53). Estos

gue es posible con la intervencién la adquisicion de conocimientos.
datos pudieron sercomparados con otras investigaciones como la del Dr. Yorvis
Lépez Santana que evalla este aspecto también sobre adolescentes logrando
resultados superiores en cuanto a la aceptacion de este aspecto con cifras que

B35 Este estudio

alcanzaron hasta un 93,2% al final del programa impuesto
sefiala resultados semejantes alos de la Dra. MsC.Dra.Clara Delfa Garcia Diaz,
que bajo una intervencion igualmente sobre adolescentes logr6 una com prension
al finalde su estudio de hasta un 95.54% .

Tabla 8. Distribucién de los pacientes segin el nivel de conocimiento sobre los

efectos del tabaquismo sobre la salud humana en fumadores pasivos. Antes y

después.



Antes

Después
Nivelde Total
L Adecuado Inadecuado
conocimiento
N o % N o % N o %
Adecuado 8 20,0 0 0,0 8 20,0
Inadecuado 25 62,5 7 17,5 32 80,0
Total 33 82,5 7 17,5 40 100,0

Fuente: Encuesta. Anexo 4

Prueba de Mc.Nemar p= 0,000

En la tabla 8 se interpreta la evaluacién del conocimiento sobre los efectos del
tabaquismo pasivo en los participantes, se reconoci6é que existi6 a pesar de que
se pidieron pocas patologias a exponer, un bajo conocimiento al respecto,
existiendo un predominio de los conocimientos inadecuados en un 80,0% . De
una forma reconocian que es tan dafiino como para el fumador activo e incluso
algunos contemplaron que es aun mas nocivo que el consumo activo, no
obstante, tras no reconocer la mayoria las enfermedades que pueden aparecer
en ellos no acertaban en las dolencias que puede presentar los que los rodean
alestaren contacto con elhumo de cigarro. Tras culminar la intervencién lograron
interpretar las afecciones que pueden aparecer en los qgue conviven con ellos,
predominando en un 82,5% los conocedores deltema, reconociendo sobre todo
los trastornos que pueden aparecer en los nifios. De forma que puedan cam biar
su conducta alrespecto y disminuir la explosién de otras personas a su humo. Al
hacer el anédlisis de la prueba Mc.Nemarse mostré una variacién y rechazo de la
hip6étesis nula lo cual sefialo que es posible con la intervenciéon la adquisicion de

conocimientos ©%.

Este aspecto no se vio evaluado en otros estudios por lo cual
no se logré compararlos resultados con este.
Tabla 9. Distribucién de los pacientes seguln el nivel de conocimiento sobre los

efectos del tabaquismo sobre la salud humana en embarazadas fumadoras.

Antes y después.




Después

Nivelde Total
Lo Adecuado Inadecuado
conocimiento
N o % N o % N o %
Adecuado 10 25 0 0 10 25
Antes

Inadecuado 26 65 4 10 30 75
Total 36 90 4 10 40 100

Fuente: Encuesta. Anexo 4

Prueba de Mc.Nemar p= 0,000

La tabla 9 valida en hecho de bajo conocimiento del efecto de tabaquismo en las
em barazadas antes de la intervencién sobresaliendo los desconocedores del
temaenun 75,0% ,estos reconocieron de formageneralque puede afectarel feto
con posibles malformaciones, y que por lo general es una practica que dicen
desaconsejar en embarazadas, tras la intervencién educativa se logré un
aumento de los pacientes conocedores o capaces de reconocer patologias
asociadas, con un 90% de los participantes; estos reconocieron gran nimero de
enfermedades o trastorno que pueden aparecer. Datos que al hacer el analisis
de la prueba Mc.Nemar mostré una variacién y rechazo de la hipétesis nula
indicando que es posible con la intervencién la adquisicion de conocimientos. 53
No se logra comparar los resultados pues no se encuentran es este tipo de
investigaciones evaluacién de este aspecto.

Tabla 10. Distribucién de los pacientes segln el nivel de conocimiento sobre los

beneficios delabandono del tabaquismo. Antes y después.

Después
Nivel de Total
o Adecuado Inadecuado
conocimiento
N o % N o % N o %
Adecuado 8 20 0 0 8 20
Antes

Inadecuado 26 65 6 15 32 80
Total 34 85 6 15 40 100

Fuente: Encuesta. Anexo 4
Prueba de Mc.Nemar p= 0,000

En el anélisis estadistico de la tabla 10 se comprueba que no se conocié por la
m ayoria de los participantes el gran numero de beneficios del abandono del

tabaquismo prevaleciendo en un 80% de los casos elconocimiento desacertado



al respecto, lo cual ha podido influir en la conducta fumadora y alejarlos de su

consumo; tras la intervencién educativa

se lograron

reconocer los efectos

favorables para suorganismo sicomo para elambiente psicosocialque los rodea,

primando un 85% de las personas capaces de distinguir estos beneficios, lo cual

fue un motivo mas para alcanzar la motivacioén necesaria para dejar de fum ar.

Datos que al hacer el analisis de la prueba Mc.Nemar

rechazo de la hipétesis nula, planteando que es posible con

[P . . 53
adquisicién de conocimientos 53),

Estos resultados no se

mostré una variaciéon y

la intervencion la

lograron contrastarcon

otros estudios pues no se encontrd investigaciones donde se evaluase ello.

Tabla 11. Distribucién de los pacientes segun el nivel de conocimiento general

sobre tabaquismo. Antes y después.

Después
Nivel de Total
Lo Adecuado Inadecuado
conocimiento
N o % N o % N o %
Adecuado 9 22,5 0 9 22,5
Antes
Inadecuado 26 65,0 5 12,5 31 77,5
Total 35 87,5 5 12,5 40 100,0

Fuente: Encuesta. Anexo 4
Prueba de Mc.Nemar p= 0,000

A través de la tabla 11 se logré6 llega a la conclusién de que los conocimientos
generales y evaluados en la encuesta eran es la mayoria de los pacientes baja
conun 77,5% de conocimientos inadecuados alinicio de la intervencién, logrando
tras la intervencién una adquisicion de conocimientos favorable en la mayoria de
los pacientes en un 87,5% de acuerdo con los resultados de la encuesta final.
Estadisticas que se confirman de forma indirecta tras conversaciones con los
pacientes. Datos que al hacer el anéalisis de la prueba Mc.Nemar mostraron una
variacion y rechazo de la hipo6tesis nula, indicando que es posible con Ila
intervencion la adquisicién de conocimientos. 53

La efectividad de esta técnica de prevencion para ellogro de modificaciones de
conocimientos en la poblacién esta abalada por estudios como el de las Dras.
M aria José Menor Rodriguez, Maria José Aguilar Cordero, Norma Mur Villar y

(35)

Cinthya Santana Mur las que valoran la efectividad de esta practica en sus



diferentes formas de aplicacién. Los resultados alcanzados en esta investigacion
concuerdan con otras propuestas de este tipo llevada a cabo sobre poblacion en
general o en adolescentes, en todas encontrando cambios favorables en la
aprensién del contenido, logrando en algunos tras terminar la investigaciéon

. . .2 . . 36, 37, 38, 39, 40, 42, 52, 54,
encontrar una disminucién de prevalencia de tabaquismo. (

°) No obstante, hay una investigacion encontrada que sefala una conclusi6n
diferente a la encontrada en esta tesis y es la de los Drs. Jonatan Konfino, Raul
M ejia, Daniel Ferrante, Roberto lermoli, Eliseo Pérez-Stable, que tras tom ar
como universo Yy muestra estudiantes de ciencias médicas, que tenian
conocimientos sobre eltema, no pudieron evaluar la efectividad de esta practica
pues se alcanzdé una alta positividad de respuestas en el test inicial evaluador
qgue no mostro cambios en la prueba luego de la actividad educativa, lo cual no
se relaciona con esta investigacién pues no contaba con un grupo de este tipo.

En la presente investigaciéon se estudié sobre la posibilidad de que los pacientes
fum adores luego de una intervencion educativa mostraran un aumento de su
interpretacién sobre que es eltabaquismo, sus efectosy asicomo otros aspectos,
propuesta que se reconoce como alcanzada, teniendo en cuenta los resultados
en el estudio estadistico realizado en las preguntas formuladas en la
investigacion. De forma que se demuestra la importancia y valor de esta técnica
de prevencion de salud para el manejo de fumadores en los cuales se proponga

la deshabituacion tabadquica. De esta manera se puede evaluar como positivo la

m etodologia desarrollada en la investigacién y la técnica educativa propuesta.



Conclusiones

Fue posible tras una intervencién educativa alcanzar una modificacién positiva y

significativa del nivel de conocimientos sobre el tabaquismo en los pacientes

estudiados. Esta técnica de promocion de salud mostr6 que encontrandose

deficientes conocimientos sobre tabaquismo al inicio de esta propuesta en los
pacientes que participaron, se logré un cam bio favorable demostrado
estadisticamente en cuanto alentendimiento de los temas abordados en elcurso

impartido. La mayor parte de los pacientes lograron identificar los efectos nocivos

deltabaquismo sobre su organismo y las dem &s personas.



Recomendaciones

Se recomienda teniendo en cuenta el papel preventivo de nuestro sistema de
salud aplicar programas educativos en los grupos mas vulnerables a incidir en el
consumo de cigarro, efectuando charlas educativas en escuelas secundarias.

Se aconseja realizar sin cansancio charlas y motivacién a pacientes fumadores
haciéndoles comprender el riesgo que presentan mostrando datos de interés
sobre esta practica, sobre todo, exponiendo los beneficios para la salud que se

pueden lograr y explicando las técnicas mas comunes para lograr un abandono

delconsumo de cigarro.
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Anexos

Anexo 1 (Consentimiento informado)

Boleta de disposicion de los pacientes para participar en la investigacion.

R I ,después de saber en qué
consiste la investigacién, estoy plenamente de acuerdo en participar en ella. Y para que
aquiconste, firmo el presente eldia ------ delmes de ------------ delafio ----------- .

Firma del paciente. --------mmmmmmmmmma o .

Firma delmédico------------------ommo .




Anexo 2: Testde Fagerstrom M odificado

¢Cuéanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

. Hasta 5 minutos 3

. de 6 a 30 minutos 2

. de 31 a 60 minutos 1

. M as de 60 minutos 0
¢Encuentra dificil no fumar en Ilugares donde estd prohibido (hospital, cine,
biblioteca)?

1

. Si 0

. N o
. Qué cigarrillo le desagrada m as dejar de fum ar?

. El primero de la mafana 1

. Cualquier otro 0
¢ Cuantos cigarrillos fuma aldia?

. Menos de 10 cigarrillos 3

. Entre 11 y 20 cigarrillos 2

. Entre 21 y 30 cigarrillos 1

. 31 6 mas cigarrillos 0
¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse
gue durante elresto del dia?

. 1 1

. N o 0
¢Fuma, aunque esté tan enfermo que tenga que guardarcama la mayor parte del
dia?

1
. i 0

Puntuaciones menores o iguales a 4 puntos elfumador es poco dependiente de
la nicotina; valores de 5 y 6 implican una dependencia media, y sila puntuacién

esigual o superiora 7 puntos,elfumadores altamente dependiente de la nicotina.




Anexo 3. Entrevista para la recopilacién de datos sobre

otros datos.

HOMBRE | |MUJER | |

Estado civil

SOLTERO/A

CASADO/A

DIVORCIDO /A

VIUDO /A

Nivel de estudios

Prim aria sin terminar

Prim aria

Secundaria

Preuniversitario

Técnico medio

Universitario

¢A qué edad probo6 su primer cigarrillo?
cDesde qué edad fuma regularmente?

¢Porqué empezd a fumar? (motivo principal)

la historia del fum ador y

Fumaban casitodos mis amigos

Para sentirme mas integrado

Fumaba mimejor amigo (alguien importante para m i)

M e gustaba el sabory elolor

M e sentia mayor, me sentia independiente

O tros




Actualmente, los cigarrillos los fum a:

Enteros hasta el filtro

Casitodo el cigarrillo

La mitad del cigarrillo

Lo enciendo y lo apago

Actualmente fuman algunas de las personas con las que convive en su dom icilio:

En caso afirmativo, sefale cual:

Padre

M adre

Cényugel/pareja

H ijos

Si usted trabaja fuera de casa, ¢considera que trabaja en un ambiente de

fumadores?

En caso de que haya reducido, ¢cuantos cigarrillos ha reducido aldia?

¢Ha intentado dejar de fum ar alguna vez?

Si ha respondido afirm ativam ente, icuantas

veces?



¢cCuanto tiempo estuvo sin fumar?

Una semana o menos

Entre un mes y tres meses

Entre una semana y quince dias

Aproximadamente seis meses

Entre quince dias y un mes

M &s de seis meses

¢ Utilizé algun procedimiento para dejarlo?

Indique cuéalo cuéles:

Terapia sustitutiva de nicotina

Hipnosis Reducciéon progresiva

Terapia farmacoldégica

Terapia psicolégica individual

Consejo médico

Terapia psicolégica grupal

Hom eopatia

Acupuntura

¢ Cudl cree que fue el motivo fundamental por el que recayo6 la ultima vez?
M arque s6lo una

opcién

Crisis vital: divorcio, enfermedad, muerte, etc.

Celebracién o acontecimiento festivo

Premiarse en una situacion agradable

Estrés

Depresion, aburrimiento

Tomar alcohol y/o drogas

Engordar

D ificultades en el trabajo

Estaren ambiente de fumadores




¢Alguna vez su médico le ha sugerido que debe dejar de fumar?

Nunca

Alguna vez

Muchas veces

¢cConsume de forma habitual alguna de las siguientes sustancias?

Alcohol

Otras drogas: cannabis, cocaina,

Bebidas estimulantes (café, té, colas

Psicofarmacos (tranquilizantes, anfetaminas...)

Analgésico

Actualmente ¢Desea dejar de fum ar?

Totalm ente

Bastante

Poco

Nada

No sé

¢.Cree que fumarcigarrillos puede afectar gravemente a su salud?

Mucho

Bastante

M oderadamente

Poco

albhjlw]N|RP

Nada




Anexo 4. Encuesta evaluadora de conocimientos de tabaquismo para la

recoleccion de inform aciéon para la variable principal a estudiar.

1. Diga 3 sustancias presentes en elcigarro.

2.¢6Qué esun fumador activo?:

Elque fabrica su propio cigarro

Elque fuma para relajarse

Aguel que fuma de forma habitual cigarros o tabaco

AlJlw|IN]PF

Elque fuma mas de 10 cigarros al dia

3.¢6Qué esun fumador pasivo?:

1 Elque fuma menos de 10 cigarros al dia
2 Elque pide cigarros a otros
3 La persona que inhala humo de cigarro de otras personas sin estar

fumando en ese momento,ciendo esta persona fumadora

4 La persona que inhala humo de cigarro de otras personas no siendo

este fumador

4. Diga 5 enfemedades que pueden aparecer en fumadores activos:

al|lsr|lw]N |-

5. Diga 3 enfemedades que pueden aparecer en fumadores pasivos:

6. Menciona 3 enfermedades o problemas que puede presentar una

embarazada alfumarcon regularidad durante elembarazo:



7.Diga 5 beneficios del abandono deltabaquismo

aldb|lw]N]EF

8. ¢Conoce alguna técnica para dejar de fumar?

9. Diga 5 sintomas que aparecen tras dejar elcigarro o tabaco que se

relacionan con la abstinencia.
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Evaluacion del nivel de conocimiento:
1. Satisfactorio: 2 a 3 respuestas
Insatisfactorio: 0 a 1 respuestas
2. Satisfactorio: respuesta 3
Insatisfactorio: respuestas 1, 2, 4
3. Satisfactorio: respuesta 4
Insatisfactorio: respuestas 1, 2, 3.
4. Satisfactorio: 4 a 5 respuestas
Insatisfactorio: 0 a 3 respuestas
5. Satisfactorio: 2 a 3 respuestas
Insatisfactorio: 0 a 1 respuestas
6. Satisfactorio: 2 a 3 respuestas
Insatisfactorio: 0 a 1 respuestas
7. Satisfactorio: 4 a 5 respuestas
Insatisfactorio: 0 a 3 respuestas

8. Satisfactorio: respuesta 1



Insatisfactorio: respuesta 2
9. Satisfactorio: 4 a 5 respuestas

Insatisfactorio: 0 a 3 respuestas

Anexo 5. Programa de intervenciéon educativa

La actividad de intervencién educativa se realizard de 4 actividades que seran
impartidas todos los miércoles en horario de la tarde en un aula perteneciente a
la escuela ruraldel Batey San Isidro, Baragua, Ciego de Avila. Impartidas por el
investigador.

Las fechas y horas sufriran cambios de acuerdo la disponibilidad del local que
fue asignado.

Estos se desarrollaran mediante el uso de diferentes técnicas, las cuales se
insisten en el uso de diferentes medios o soportes didacticos y las técnicas

afectivo-participativas:

Clase No 1:
Hora: 3:00 pm-4:00 pm .

Titulo: Tabaquismo com o enfermedad. Conocimiento general sobre el
tabaquismo.
O bjetivo:
1- Rapport.
2- Definir el concepto de tabaquismo, sefialar las sustancias toxicas contenidas
en eltabaco o cigarro,exponer los mitos relacionados con elconsumo de tabaco
y su abandono
Tipo de actividad: Conferencia.
Recursos: 1-Laminas, llustraciones, Pizarra.

2-Una computadora.
Técnica participativa: Encuesta y la charla en grupo
Introducciéon: Durante este primer encuentro se procedi6 a la presentacion de
cada uno de los participantes momento en elcualcada una contard el motivo por

elcual quisieran participar en cada una de las actividades



Desarrollo: Para dar comienzo a la actividad se utilizé la técnica participativa: la
encuesta, que consiste en dar a cada participante una hoja de papel en la que
expondréan los motivos porlos cuales fuma ylo motivos porlos cuales quiere dejar
de fum ar.

Conclusiones se realiza una breve resefia sobre los contenidos abordados. Se

m otiva la clase siguiente

Clase No 2:

Hora: 3:00 pm -4:00 pm

Titulo: Tabagquismo, cancer y otras afecciones relacionadas

O bjetivos:

1- Exponer eltabaquismo como una enfermedad y como factor de riesgo para la
aparicion de m tltiples enfermedades y efectos negativos sobre la salud, haciendo
hincapié en los tipos de cadncerrelacionados con suconsumo.

2- Explicar gue es eltabaquismo pasivo y sus efectos adversos para la salud.
3- Explicar los efectos deltabaquismo activo y pasivo en la mujer embarazada.

4- Exponer las complicaciones relacionadas con el tabaquismo pasivo en nifios.

Recursos: Demostracién practica usando ldaminas.

Técnica participativa: charla de grupo

Introduccién: Se comenzé recordando todo lo relacionado con la actividad
anteriory se realizara preguntas de comprobacion.

Desarrollo: Se comenzdé explicando por qué se considera el tabaquismo como
una enfermedad y a su vez un factor de riesgo para la aparicibn de otras
enfermedades.

En un segundo momento se describieron las enfermedades y efectos adversos
del consumo de cigarro o tabaco, comenzando por los tipos de canceres que
aparecen, los efectos para la salud, los efectos deltabaquismo pasivo y activo en

embarazadas, asicomo elefecto de este los nifios.



Clase No 3:

Hora: 3:00 pm-4:00 pm .

Titulo: Abandono deltabaquismo

O bjetivos:

1- Exponer los beneficios delabandono deltabaquismo.

2- Mostrar las técnicas no farmacolégicas para elabandono deltabaquismo

3- Brindar apoyo psicolégico y motivacién para estimular al abandono del

tabaquismo.

Tipo de actividad: Conferencia, charla.

Recursos: 1-Una computadora.

Introduccién: Se comenz6 la actividad dando una breve resefia de la clase
anterior y realizaremos preguntas al azar para comprobar los contenidos
impartidos.

Desarrollo:

Se desarroll6 una charla donde los participantes expondran los beneficios para
la salud gque conozcan que produce el abandono del tabaquismo y luego se
enunciaran los no mencionados.

Luego se exhibiran las técnicas mas sencillas para elabandono deltabaquismo,
mostrando la preparaciéon psicolégica previa a esta decisién.

Para terminar esta clase se le dara una charla motivacional para estimular al

abandono de esta dafina préactica.



Clase No 4.

Hora: 3:00 pm -4:00 pm

Titulo: Abstinencia y recaidas

Tipo de actividad: Charla educativa

O bjetivo:

1- Explicar en qué consiste la abstinencia, sus sintomasy manejo
2-Declarar en qué consisten las recaidas y su manejo.

Recursos: 1- Computadora.

Desarrollo: Se mostrard el problema de la abstinencia como problema subjetivo
y objetivo a enfrentar, los sintomas de esta y cémo lograr el control de esta vy
luego se abordard eltema de las recaidas alconsumo de tabaco y su manejo.

Para finalizar se hard un recuento sobre todo lo abordado en elcurso y sefialando

la im portancia para la salud del abandono deltabaquismo.

Conclusiones de la intervenciéon:

Despedida:

En esta 0(ltima actividad se realizara la técnica de animacién "despedida", la
misma constituyé en que los participantes expresaron como se han sentido
durante todas las secciones, que aprendieron de la misma, cuales han sido su
experiencia y silograron aprender de las mism as.

Una vez culminada la intervencion educativa se procedi6 a evaluar los
conocimientos adquiridos, para lo cual se procedi6 a llenar por parte de las
participantes el mismo formulario que se aplicé al inicio de la investigacion,

comparando las respuestas antes y después de la intervencién.






