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RESUMEN DE PROTOCOLO

“Prevalencia de adicciones en trabajadores del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional "La Raza" y factores de riesgo asociados”

ANTECEDENTES. Se conoce muy poco sobre adicciones en trabajadores de la
salud. La mayor parte de los estudios realizados son sobre personal médico o de

enfermeria y los mas extensos en México, hablan solamente de Tabaquismo.

OBJETIVO. Determinar la Prevalencia de Adicciones en Trabajadores del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional "La Raza" en el periodo de

Noviembre (2014) - Febrero (2015), asi como los factores de riesgo asociados.

MATERIAL Y METODO. Se aplicaron 1152 encuestas a trabajadores de la salud.
Incluimos a todos los trabajadores. Se eliminaron cuestionarios incompletos. Se
obtuvieron prevalencias para Alcohol, Tabaco, Cannabis y Otras drogas; se midio
estrés laboral, turno laboral y categoria.

REsSuULTADOS. Del total (n=833) 56.4% fueron mujeres. 62.1% contaban con
relacion de pareja. Turno vespertino 40.2%, nocturno 21.4%. La prevalencia para
alcoholismo 44.5%, tabaquismo 34.4%, cannabis 4.3%, otras drogas 4.8%, para
todos los trabajadores. En analisis multivariado, adiccion por alcohol: divorciados
tuvieron RM=2.18 (ICgs 1.03-4.63, p=0.042), la adiccién a tabaco RM=2.80 (ICgs9
1.54-5.07, p=0.001), asociacién para la adiccion a otras drogas RM=3.12 (ICgs9
1.11-8.76, p=0.031). Analisis multivariado para tabaquismo: turno vespertino
RM=1.67 (ICgs9% 1.03-2.71, p=0.037), conseguir sustancias en el trabajo (diferentes
a tabaco y alcohol) RM=1.92 (ICgs¢, 1.11-3.35, p=0.021). La adiccién por cannabis
y la asociacion con relacion de pareja, mostré6 RM=2.57 (ICgs9, 1.13-5.85, p=0.024)
y otras drogas RM=5.2 (ICgs5¢, 2.13-12.83, p<0.05).

Palabras Clave: Trabajadores, Salud, alcohol, tabaco, cannabis, otras drogas.



ABSTRACT

Prevalence of addictions in Specialty Hospital Medical Center “La Raza”

workers and risk factors associated.

BACKGROUND: Very little is known about addictions in health care workers. Most of
the studies are performed in nursing or medical workers and the largest in Mexico,

talk about smoking.

OBJECTIVE: To determine Prevalence of addictions in Specialty Hospital Medical
Center “La Raza” workers in the period from November 2014 to March 2015 and

associates risk factors.

MEeTHOD: 1152 were applied to health workers. Include all workers. Incomplete
questionnaires were eliminated. Prevalence for alcohol, tobacco, cannabis and
other drugs consumers was obtained. Work stress, work shift and category were

measured.

REsSuULTS: Total of 833 questionnaires was obtained. 56.4% were women. 62.1%
had a stable relation-ship. 40.2% for the afternoon shift, 21.4% for the night shift.
The prevalence for alcohol consumers was 44.5%, for snuff was 34.4%, cannabis
4.3%, other drugs 4.8%, for all health care workers. The multivariate analysis
showed for the alcohol addiction: divorced workers OR=2.18 (ICg59, 1.03-4.63,
p=0.042), snuff workers OR=2.80 (ICg59, 1.54-5.07, p=0.001), addiction to other
drugs was associated OR=3.12 (ICgs¢, 1.11-8.76, p=0.031). Multivariate analysis
showed for the tobacco addiction: afternoon shift OR=1.67 (ICgsy 1.03-2.71,
p=0.037), substance at work getting easily (other than alcohol and tobacco)
OR=1.92 (ICgs9% 1.11-3.35, p=0.021). The cannabis addiction and a stable relation-
ship was OR=2.57 (ICgs¢, 1.13-5.85, p=0.024) and with other drugs OR=5.2 (ICgs¢
2.13-12.83, p<0.05).

Keywords: Health care workers, alcohol, tobacco, cannabis, other drugs.



MARCO TEORICO
Las drogas han sido utilizadas con fines festivos, terapéuticos y sacramentales. El

hecho de encontrar sustancias que pueden llevar a la ebriedad, llevd a que
diferentes instituciones comprometieran la economia y al mismo tiempo a
diferentes politicas publicas, sociales y libertades individuales'”. La busqueda de
problemas a diferentes niveles, desde los consumidores, los tipos de drogas que
se usan, caracteristicas de la poblacion usuaria, situaciones generadas por
consecuencia de su uso, variables asociadas al desarrollo de dependencias,
factores de proteccién, variables socio-culturales en los lugares donde ocurren
estos fendmenos de consumo, se mantienen en secreto para algunos
investigadores, por ser un tema polémico. Se puede definir como droga, aunque
es un término de uso variado, como “toda sustancia con potencial para prevenir o
curar una enfermedad o aumentar la salud fisica o mental, aunque de manera
bioquimica pueda alterar los procesos fisiologicos de los tejidos o los organismos”.
De manera coloquial se refiere usualmente drogas psicoactivas de manera mas
concreta, a las drogas ilegales. Segun Galeno, “la droga vence al cuerpo, mientras
que el cuerpo vence al alimento”” @ o que lleva a pensar que desde la
antigledad se conocian sustancias psicoactivas que podria llevar a un individuo a
perder el autocontrol, esta misma definicibn ha perdurado hasta la actualidad,
inclusive la OMS desde 1999 @, que menciona: “‘droga es toda sustancia que, al
ser introducida en un organismo vivo y actuar sobre su sistema nervioso central,
puede modificar una o varias de funciones fisicas y psiquicas”; lo que incluye los
cambios animicos, forma de conduccidén y actuacion debido a cambios en su
pensamiento. También es importante hacer mencion de la relacion que existe
entre los usos de las palabras: “sustancia psicoactiva”, “psicotropico”, “droga”,
“psicofarmaco”, lo cual general controversia y confusion, pero que en la mayoria
de los textos en materia de adicciones utilizan de manera indistinta o como
sinénimos. Por otro lado, para distinguir a las drogas que son utilizadas diferentes
a las de uso médico (ketamina, morfina, etc.) o a las que existen de manera libre
para su venta (alcohol, tabaco y cafeina), se han denominado con el término de

“droga ilegal” o “ilicita”, y a su vez no se encuentran bajo control internacional. A



pasar de todo esto, solo existen dos formas principales para clasificar los tipos de
drogas: 1. De acuerdo a como se afecta el sistema nervioso (depresoras,
estimulantes o alucindgenas) y 2. De acuerdo al marco legal (legales e ilegales),
en este ultimo encuadre es importante comentar que la clasificacién reconocida y
valida fue establecida por la Drug Enforcement Agency (DEA), que incluye los
potenciales adictivos de cada droga, dependiendo de su clase, la cual incluye
cinco clases comenzando con los potenciales adictivos altos, hasta los mas
ligeros. Sin embargo, el enfoque que se va a dar a la clasificacion de las drogas es
de acuerdo a los efectos sobre el sistema nervioso central, ya que dependiendo de
su accion sobre este sistema se engloban otras propiedades de las drogas, entre

ellas su uso legal o ilegal.

Efectos farmacoldgicos de las Drogas ®'®
Grupo Droga Efectos sobre el organismo
Estimulantes | Estimulantes mayores: | Activan al sistema nervioso central, ya que

cocaina en polvo (clorhidrato | provocan euforia, insomnio, depresién, ansiedad,
de cocaina) y base libre | irritabilidad e inquietud. Ademas, que generan
(crack), anfetaminas, | cambios en el organismo a nivel sistémico.
metanfetaminas y MMDA
(éxtasis).

Estimulantes menores:

cafeina, nicotina.

Depresores Alcohol, tranquilizantes o | Disminuyen el funcionamiento del sistema
sedantes, hipnéticos, éxtasis | nervioso central. Provocan estimulacién inicial
liquido, disolventes | seguida de depresién con mayor duracién, esto
inhalables y  sustancias | lleva a la pérdida del estado de animo y provocan

derivadas del opio. adiccion.

Alucinégenos | Lisérgida (LSD), psilobilina, | Tienen capacidad de provocar efectos activos o
mezcalina, anestésicos | depresores en el SNC, pero su principal
disociativos. caracteristica es que provocan sensaciones
alteradas del espacio y el tiempo, para finalmente

alterar la percepcioén de la realidad y la fantasia.




Algunos conceptos a manejar, incluyen a las “drogas de disefio” que son
sustancias desarrolladas especialmente para mantener las medidas de control en
la produccion de drogas, y al mantener modificaciones minimas en su estructura
molecular estas resultan en nuevas sustancias con efectos farmacoldgicos
similares a algunos tipos de sustancias controladas”®. El término de “droga de
disefo” se acuid en la década de los ochentas, refiriéendose a varios tipos de
opioides sintéticos, asi como las modificaciones al fentanil. Se conoce como
nuevas sustancias psicoactivas a la sustancias de uso que no han sido
controladas por la Convencion de Sustancias Psicotrépicas de 1971, pero que

puede suponer una amenaza para la salud publica®.



MARCO CONCEPTUAL

NORMATIVA

Las sustancias que suelen llevar a modificar las conductas de los seres humanos,
generan problemas, aun en las areas donde se labora. Sin embargo, las
sustancias consideradas como ilicitas, son clasificadas desde 1961 en la primera
convencioén internacional sobre drogas narcoticas!!®. Convencion Unica Sobre
Drogas Narcdticas, 1961; Convenciéon Sobre Sustancias Psicotropicas, 1971; y
Convencién Contra el Trafico llicito de Drogas Narcoticas y Sustancias
Psicotropicas, 1988, las cuales dirigen acciones contra narcotrafico, problemas de
salud publica y limitacion en uso, fabricaciéon y venta de drogas.

SOBRE EL AMBIENTE LABORAL

El trabajo es una de las principales fuentes que brindan bienestar y al mismo
tiempo gratifican de manera personal a quien lo realiza, por tal motivo la Comision
Interamericana para el Control del Abuso de Drogas de la Organizacion de
Estados Americanos (CICAD), menciona que las empresas y organizaciones son
responsables de "garantizar las herramientas emocionales e intelectuales
necesarias", con lo que se propone manejar enfoques para la prevencion de riesgo
fundamentados en politicas y programas integrales para evitar el consumo de

38 Dentro del marco normativo nacional, la

drogas en ambiente laboral
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos denota en el articulo 4to,
que toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud, y que la ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud conforme lo que se
dispone en el articulo 73, en la fraccidon XVI inciso 4a habla sobre las medidas que
el Consejo haya puesto en vigor en la campana contra el alcoholismo y la venta de
sustancias que envenenan al individuo o degenera la especie humana, asi como
las adoptadas para prevenir y combatir la contaminacion ambiental’®. Sin
embargo, la responsabilidad de prevenir y tratar los diferentes tipos de adicciones
en el pais se ciernen en la Secretaria de Salud (SSA), de acuerdo al articulo 39 de
la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; misma que controla a otros
organismos como el Consejo Nacional contra las Adicciones™®. También

comprendido dentro de estas leyes, la Ley General de Salud, promueve la
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creacion de programas especificos contra tabaquismo, alcoholismo vy
farmacodependencia.

En la NORMA Oficial Mexicana 028'%, se menciona en su numeral 6.1.2.1 que
tras el conocimiento de factores de riesgo especificos para el inicio y
mantenimiento del consumo de sustancias psicoactivas, deben identificar e
intervenir con grupos de personas que comparten determinadas caracteristicas
con el objetivo que desarrollen habilidades que les permitan afrontar tales riesgos.
Se menciona ademas la creacion de programas que ayuden a la promocion de la
salud, para la prevenciéon de adicciones. Por otra parte, en la NORMA Oficial
Mexicana 030 ® se hace mencién en las obligaciones del patrén, que se deben
contar con un programa de seguridad y salud en el trabajo (que incluya temas de
lucha contra las adicciones), elaborado con base en el diagndstico integral o por
area de trabajo. Es importante hacer mencion que de manera homadloga al articulo

123 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos!'®

y muchas
otras leyes indican que una causa de rescisidbn de contrato para la relacién de
trabajo es el hecho de que cualquiera de los usuarios laborales (trabajador o
trabajadora) concurra a realizar sus actividades en estados inconvenientes, bajo la
influencia de algun narcoético, estupefaciente o enervante, salvo que exista una
prescripcidon médica de por medio. La Ley Federal del Trabajo en la fraccién Xl
del articulo 47, Capitulo IV, agrega la posibilidad de rescision de contrato sin
afeccion del patron'”).

En materia reguladora, existen mudltiples leyes relacionadas a efectos de
prevencion de adicciones, aun en trabajadores, sin embargo, existen pocas
politicas publicas en materia de adicciones para el dmbito laboral. Por estas
situaciones, es el Consejo Nacional contra las Adicciones quien desde 1986, ha
puesto en marcha programas que involucran al tabaquismo, alcoholismo vy
farmacodependencia.

LOS DETERMINANTES

Desde siempre, el uso de las sustancias conocidas como drogas, han mostrado
dos caras: la del control y la de prohibicién. Desde la década de 1980, diferentes

estudios enfocados en esclarecer el uso de drogas que demuestran que a pesar
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de que se encuentran y obtienen facilmente, no se consumen por la poblacion de
manera general, asi como que no toda la poblacion expuesta es susceptible al
consumo Yy se encuentra, inclusive, bajo ciertos factores de proteccion. En el aino
de 1991, se realizé un estudio donde se documentd el riesgo de usar drogas de
manera mas frecuente por parte de los hombres, para las drogas ilicitas, tener
menos de 15 afios de edad y no trabajar, o ser hijo de un jefe de familia con baja
escolaridad, predecia el uso de inhalables, mientras que lo opuesto aumentaba el
riesgo de usar cocaina’®. En cuanto a los factores asociados a la demanda de
tratamiento se observo que los usuarios de drogas acudieron principalmente por
iniciativa propia (39.4%) y por condicionamiento o recomendacion familiar (35.6%).
Asi mismo, solicitaron atencion por el consumo de drogas ilicitas (84.6%), de
alcohol (39.3%) y/o de tabaco (33.0%). Entre los problemas mas frecuentemente
asociados al consumo se reconocen los de tipo familiar (76.1%), los psicoldgicos
(36.7%) y los de salud (36.2%). Asi, que diferentes instituciones plantean
diferentes factores de riesgo, asociados a las adicciones por parte de os
trabajadores, refiriéndose a cualquier area. Dentro de los factores que se
consideran como principales riesgos, tenemos que estos dependen ademas del
entorno y del clima organizacional. Los principales y especificos se pueden
agrupar en ©19:

e Manejo de sustancias quimicas psicoactivas sin las protecciones

necesarias (pegamentos, inhalantes, aerosoles, etc).

e Turnos que alteran el ciclo de suefo-vigilia (turnos de trabajo nocturnos).

e Trabajos repetitivos y poco motivadores.

¢ Facil disponibilidad de alcohol o tabaco.

¢ Inestabilidad en el empleo.

e Facilidades en disposicion de drogas licitas o ilicitas (laboratorio, centros de

atencién en salud).
e Estrés laboral y ambientes estresantes.
e Condiciones climatolégicas adversas, como frio o calor.

e Trabajos aislados sin contacto con otros comparieros.

12



e Existencia de microtrafico (venta de drogas ilegales en pequefia escala) en
area laboral.

e Cultura organizacional que tolera el consumo.

e Exigencias de rendimiento demasiado altas o bajas.

e Comportamiento agresivo temprano (como factor individual).

e Falta de supervision por los jefes.

e Abuso de sustancias por parte de los pares.

e Bajo nivel cultural y educativo.
A pesar de ello, estos factores de riesgo se consideran con bajo nivel de
evidencia® ya que muestran inconsistencia por parte de diferentes estudios,

evaluados a diferentes niveles.

EPIDEMIOLOGIA

MUNDIAL

De acuerdo al Gltimo reporte mundial sobre drogas®"”, se menciona que en 2011
entre 167 y 315 millones de personas con edades comprendidas entre los 15 a 64
anos, se estimo usaron drogas ilicitas en el afio previo. Lo que comprende de 3.6
a 6.9 por ciento de la poblacién adulta.

Particularmente el cannabis ha incrementado su consumo de manera global,
principalmente en Asia desde el 2009. A pesar de que no hay datos
epidemioldgicos consistentes con la prevalencia, algunos expertos de diversas
regiones documentan el incremento percibido en el uso de esta sustancia. Las
regiones con una prevalencia por uso de cannabis, que se han mantenido alta,
continia siendo la regién este y centro de Africa con un 12.4%, Oceania
principalmente Australia y Nueva Zelanda con un 10.9%, América del Norte con un
10.7%, y el noreste y centro de Europa®?) con 7.6%. Los estimulantes tipo
anfetaminas, excluyendo al éxtasis aparecen con un incremento en su consumo y
su prevalencia. Y aunque esta Ultima no estd reportada en Asia y en Africa
algunos de los expertos de esas regiones pueden percibir el aumento de estos

cinco estimulantes. En paises como Pakistan, no solamente se aprecia un
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aumento en el consumo de drogas, sino también en el uso de precursores de este
tipo de drogas. Su prevalencia es de 0.1% en la poblacion general. Hay reportes
de consumo elevado de este tipo de drogas en Australia y Nueva Zelanda con una
prevalencia de 2.1%, en América Central y América del Norte hay una prevalencia
de 1. 3% y en Africa de 0. 9%. En Europa se encuentra la mayor prevalencia de
usuarios de drogas inyectables (1.3% de la poblacion que comprende edades
entre 15 a 64 afios). Y de los 14 millones de usuarios de drogas inyectables, 1.6
millones de ellos viven con VIH (11.5%). Otra situacién de igual importancia para
la salud publica, es la infeccidén por el virus de hepatitis C, las mayores tasas de
prevalencia de personas que usan drogas inyectables se encuentran mas
localizadas en América del Norte y en el este y sureste de Asia: México 96%,
Vietnam 74.1%, Estados Unidos 73.4%, Canada 69.1%, Malasia 67.1%, China
67% y Ucrania 67%.

La cocaina por otra parte, muestra dos grandes mercados que son América del
Norte y el oeste y centro de Europa®). Se han registrado decrementos en el uso
de cocaina en el 2010 y 2011 con una prevalencia para la poblacion adulta anual
de 1. 3% en 2010 a 1. 2% en 2011 para el oeste y centro de Europa; y de 1. 6% a
1. 5% en América del Norte. Uno de los principales problemas del uso de drogas,
es el reflejo en la demanda de los tratamientos, ya que se estima que uno de cada
seis usuarios recibe tratamiento por el uso de algun tipo de droga, desorden
generado por el uso de drogas o por la dependencia de las mismas cada afo. El
numero estimado de muertes relacionadas a drogas asi como las tasas de
mortalidad relacionadas a drogas en la poblacion de 15 a 64 afos para el 2011,
indico que para América del Norte hubo aproximadamente 47,813 muertes con
una tasa de mortalidad de 155.8 por millon entre las edades ya mencionadas,
seguida de Oceania con 1957 muertes y una tasa de mortalidad de 80.8 por millén
de habitantes en edades de 15 a 64 anos, siendo éstos los lugares con mayor
mortalidad relacionadas al uso de drogas. De manera global, se estim6 para el
afno 2011 que existieron 210,546 muertes (con intervalo de 102,040 a 247,336) y
una tasa de mortalidad por millén para poblacién en edad de 15 a 64 afios de 45.9
(con intervalo de 22.3 a 54).
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MEXICO
En México, se han realizado 6 diferentes encuestas sobre adicciones a nivel

nacional, desde la década de 1980 perdura el uso de las Encuestas Nacionales de
Adicciones (ENAs), mismas que fueron realizadas en 1988, 1993, 1998, 2002,
2008 y 2011 las tres primeras registraban datos urbanos y en las tres ultimas
también se estudié a la poblacion rural. En relacion al consumo de alcohol, y de
acuerdo a lo que dice ENA 2011, para la poblacién total consultada con edad entre
los 12 a 65 afnos, y comparandolo con las encuestas nacionales de adicciones del
ano 2002, 2008 y 2011, en general se ha visto una tendencia creciente, de los
hombres que han consumido alcohol alguna vez en la vida, (78. 6%, ENA 2002;
72.3% ENA 2008), la prevalencia actual es de 80.6% (IC 95% 79.28-81.99),
mientras que para las mujeres el consumo de alcohol alguna vez en la vida (53.6%
ENA 2002; 51% ENA 2008), fue de 62.6% para la ENA 2011. De manera global el
consumo diario, al parecer ha disminuido, de 1.4 copas diarias en promedio para
el afio 2002, hasta 0.8 copas diarias en ENA 2011. Los hombres en los cuales se
considera dependencia, han aumentado significativamente del 8.3% (ENA 2002),
a 10.8% (ENA 2011); para las mujeres que se consideran con dependencia,
también ha aumentado el porcentaje de 0.6% (ENA 2002), a 1.8% en ENA 2011.
De acuerdo a las conclusiones de esta encuesta (ENA 2011), el 6% de la
poblacion desarroll6 dependencia, lo que equivale a 4.9 millones de personas la
proporcién en mujeres adultas con dependencia es de 1.7%, similar al de las
mujeres entre 12 a 17 afios (2%)?%.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones 2011?® (ENA 2011), para el
consumo de tabaco, fue definido como fumador activo aquella persona que
declar6 haber fumado durante el Ultimo afio; ex fumador, persona que contestd
haber fumado alguna vez en la vida y haber dejado de fumar hace mas de un afio;
nunca ha fumado, persona que respondid no haber fumado en la vida. En esta
encuesta, se encontr6 que para los adultos, el 34.6% de los hombres son
fumadores activos, y para las mujeres la cifra va en un 13.5%. De ese grupo el
10.3% reportd ser un fumador diario. El 51.9% de los encuestados (41.3 millones

de mexicanos) reporté nunca haber fumado en la vida. Para la situacion del
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tabaco, asi como lo demuestra la ENSN 2012, se aprecia una tendencia a la baja
para los fumadores diarios (12.4% ENA 2002, 8.9% ENA 2011).En la situacion de
fumadores activos de acuerdo a la regiéon geografica, se encontr6 que en el
Distrito Federal la prevalencia global es de 32.4% seguida de los estados del norte
con un promedio de 26.7%. Para los fumadores diarios, el consumo se estimo en
6.6 cigarrillos al dia (IC 95% 6.1-7).

En el grupo de 18 a 34 afos es donde se encuentran las prevalencias mas altas
para consumo de drogas, la prevalencia global fue de 2.8% sin mostrar diferencia
estadistica en relacion a la prevalencia del 2008 fue de 2.2%. La mariguana nivel
general, incremento su prevalencia de la ENA 2002 a la ENA 2011, este cambio
es notable en los hombres, ya que es en ellos donde se ve a incrementado el
consumo de la mariguana desde la ENA 2002. Para el subgrupo de 35 a 65 afios
de edad no denota cambios en el consumo de drogas a través de las diferentes
ENAs.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSN 2012) para
el consumo de alcohol en los mexicanos adultos, definiendo consumo de alcohol
como diario u ocasional. Entre el afno 2000 y el afio 2012 se encontré un aumento
en el porcentaje total de adultos que consumen alcohol (39.7% en 2000, 34.1% en
2006 y 53.9% en 2012). En los hombres, en el afio 2000 se tenia un consumo del
56.1% comparado con el de las mujeres de 24.3%; para el afno 2012 en los
hombres se incrementd hasta el 67.8%, y para las mujeres hasta el 41.3%.

Para esta misma encuesta (ENSN 2012), el consumo de tabaco en México en el
periodo del afo 2000 al 2012, para los adultos se defini6 como haber fumado sin
cigarrillos o mas en la vida y también el ser fumador actual. En este periodo 2000 -
2012 se observo una ligera reduccion para el consumo del tabaco. En los
hombres, el consumo de tabaco para el afio 2000 sera representado por el 35.8%;
para el ano 2006, 30.4%; y para el afio 2012 de 31%. Las mujeres mantienen una
tendencia estable, en el afo 2000 la prevalencia de 10.2%; 2006, 9.5% y 9.9%
para el aio 2012. Por su parte, se emitieron las mismas declaraciones que por el
consumo de alcohol siendo México un pais miembro de la oMS @),
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ANTECEDENTES
Bajo diferentes situaciones, el personal de salud, intenta auxiliar a las personas

para que estas se recuperen de estados morbosos, entre ellos los que se
caracterizan por el uso de sustancias adictivas, como las drogas, sin embargo,
esto no hace que el personal dedicado al cuidado de la salud, no es inmune de
enfermar por algun tipo de adiccion. Entre algunas situaciones consideradas en
los riesgos laborales para el consumo de drogas entre los cuidadores de la salud,
se encuentran: el estrés laboral (muertes de los pacientes, periodos laborales
mayores a 24 hrs continuas, etc.) y la facilidad para adquirir sustancias
psicoactivas. A pesar de existir multiples estudios que indican que los médicos,
consumen menores cantidades de sustancias adictivas, se sabe que en Estados
Unidos se puede desarrollar dependencia hasta en un 10 a 15% entre los que
prescriben opioides y benzodiacepinas. Ademas se ha determinado que dentro del
gremio médico, los internos y los médicos residentes son mas vulnerables a
diferentes tipos de adicciones por el tipo de demanda laboral y social ¥”. En un
estudio turco, cuyo objetivo principal fue medir la prevalencia de sustancias y el
abuso de las mismas, que incluyeron al alcohol, nicotina, drogas de prescripcion e
ilicitas en varios niveles escolares de la carrera médica. Se encontré que el
alcohol es la sustancia mas utilizada entre los médicos de Turquia (62.3 a 82.5%),
posterior a este, el consumo de nicotina fue de aproximadamente 40%. En este
estudio, los médicos estudiantes tienen la mayor prevalencia en el consumo de
tabaco del 2% hasta el 15.8%?®). En Japon se realizo un estudio transversal, cuyo
objetivo fue examinar la relacion entre la percepcion del estrés laboral y el
consumo de nicotina, mediante el uso de dos cuestionarios: Fargerstrom y test de
dependencia de nicotina, en 408 enfermeras de un hospital privado del pueblo de
O en Japon, en septiembre del 2001. La edad de las enfermeras consideradas
como fumadoras fue de 26.5 anos, para la no fumadoras de 30.9 afios (p <0.001),
de las fumadoras, solo 3.4 (DS 1.8) se consideraron con problemas tabaquicos.
En el analisis bivariado, al realizar la correlacion del coeficiente de Spearman, se
encontré que a mayor demanda psicologica en la realizacién de labores en el

trabajo, se generaba mas estrés, lo que se relacion6 con mayor consumo de
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tabaco (p < 0.001). Al momento de realizar la regresién lineal multiple para
examinar las dos variables en cuestion, se encontré6 de nueva cuenta que existe
una relacion directa entre el consumo de tabaco y la demanda psicoldgica laboral
(p= 0.009). Dentro de las limitaciones de este articulo, se encuentran, algunos
confusores relacionados con las actividades propias del desempefio laboral para
cada enfermera, asi como de su desarrollo profesional®®.

En Irlanda, los resultados obtenidos de un estudio, dirigieron su atencion a los
dentistas ya que la media de consumo de alcohol al mes (26.7 copas) fue mayor
que en el resto de los profesionales, la media de las bebidas por dia se estimo en
12.6 para los dentistas, 10.7 para las enfermeras, 9.3 para los farmacéuticos y 10
para los médicos. Del mismo modo, los que tuvieron relacion con el uso de alcohol
hasta la embriaguez fueron los dentistas en 15.9%, seguido de los farmacéuticos
12%. Todos los grupos con diferencias p<0.05. Para los potenciales consumidores
de alcohol, donde se definid de acuerdo al uso de alcohol en un mes, siendo
mayor o igual a 4 dias de consumo en un mes, en cuyo caso los dentistas se
ubicaron en un 71.7% (n=113), seguido de los médicos 66.3% (n=104),
farmacéuticos 65.4% (n=133) y finalmente personal de enfermeria 54.2% (n=129),
todos con diferencias significativas (p < 0.05). Solo en el personal médico en 1.6%
de los mismos se encontrdé adiccion hacia el alcohol. Debido a la posibilidad de
que los dentistas fuesen mayores consumidores de alcohol que el resto de los
grupos, se explicé con la mayor relacion de hombres que de mujeres en este
estudio, también se encontr6 que seguidos de ellos, los médicos (mayor
representatividad por hombres en este grupo) se encontraron enseguida de los
dentistas®?. En Estados Unidos, se traté de identificar las caracteristicas de los
meédicos que consumen alcohol desde etapas tempranas (estudiantes) hasta el
consumo, una vez iniciada la vida laboral. Este estudio incluyé una muestra de
500 médicos, obtenida de manera aleatorizada de la Sociedad Médica, que en
1984 contaba con el 73% de la poblacion médica (8400 médicos), la cual se
comparé con un grupo de farmaceuticos y estudiantes de farmacéutica, se realiz6
un muestreo estratificado simple, que al final resulté en obtencion de 1308

entrevistados, divididos en la muestra final de 337 médicos, 312 farmacéuticos,
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381 estudiantes de medicina y 278 estudiantes de farmacéutica. La media de
consumo de copas de alcohol en un mes para los médicos es de 20.3, mientras
que para los farmaceuticos es de 21.2, en relacion a los estudiantes de medicina
es de 13.3 y los estudiantes de farmacéutica es de 15.1 con diferencias
demostradas con p< 0.05. La frecuencia media de consumo de los médicos por
dia fue de 1.7 copas, farmacéuticos 1.9 (p<0.05); estudiantes de medicina 2.1 y
para estudiantes de farmacéutica 2.9 (p<0.05 controlando el género). Al realizar la
diferenciacién por género los médicos hombres consumen al mes hasta 10.5
copas al dia, por mes, mayor que en las mujeres 6.5 copas al dia, por mes

Y En otro articulo en

(intervalo de confianza para la diferencia de 1.2-7.0)
Estados Unidos, donde el objetivo fue comparar grupos de médicos y médicas,
para identificar las diferencias sociodemograficas, abuso de sustancias, aspectos
psiquiatricos. En los resultados, se aprecia que de un total de 108 encuestados,
solo 10 de ellas eran mujeres. La edad media para los hombres fue de 46.39 afos
y para las mujeres de 41.4 afos, la mayor cantidad se dedica a la medicina
familiar 27.6% de los hombres y 40% de las mujeres médicos. Para la severidad
relacionada al consumo de sustancias entre el grupo de médicos, los principales
resultados de acuerdo a esta escala, fueron las complicaciones por desérdenes
meédicos, para las mujeres media de 0.30 (DS 0.48) y para los hombres media de
0.63 (DS 0.83); y las complicaciones por desordenes legales con un puntaje medio
de 0.1 (DS 0.31) para las mujeres y media de 0.45 (DS 0.76). A pesar de la
limitada muestra, en el estudio se comenta que existen diferencias entre las
médicas y los médicos, desde un punto de vista mas relacionado a los factores
sociales, ya que infieren en este estudio, que factores como el estado civil estan
muy relacionados al uso y abuso de sustancias®?.

En otro articulo de Estados Unidos, se determinaron tres variables: caracteristicas
clinicas iniciales, tratamientos que fueron utilizados y funcionalidad pos-
tratamiento. En el periodo de estudio, se incluyeron 195 participantes que
conformaron la muestra, los cuales recibieron tratamiento en Estados Unidos de
1995 a 1997. Sin embargo, de los 195 cuestionarios enviados solo regresaron 105

(53.9%). Posterior a esta disminucidon de tamafio de muestra, se hizo una
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submuestra de 90 pacientes que aceptaron llenar el consentimiento informado. De
los cuales 73 fueron médicos y 17 enfermeras. Del area médica el 86.3% fueron
hombres y de parte de enfermeria 82.4% fueron mujeres. Las caracteristicas
clinicas mas importantes los niveles de motivacion fueron mas altos entre el
personal médico (Media 3.34 SD 0.98) que entre el personal de enfermeria (M
2.94, SD 0.97). Sintomas y funcionalidad médicos (M 2.0, SD 0.69) y enfermeria
(M 2.18, SD 0.53). Trastornos de la personalidad médicos (M 1.07, SD 0.99) y
enfermeras (M 0.53, SD 0.8). Capacidad para la terapia médicos (M 0.07, SD
0.25) y enfermeras (M 0.00, SD0.03). Modificaciones del estado de animo por el
medio ambiente médicos (M 0.81, SD 0.54) y enfermeria (M 1.06, SD 0.24)®%. En
México, uno de los estudios mas importantes en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) fue realizado en Morelos, en 5706 trabajadores de la salud, en el
periodo de octubre de 1998 a marzo del 2000. Solamente 3822 empleados de
areas meédicas y administrativas aceptaron participar en el estudio. La informacién
se recogié mediante cuestionarios auto aplicables. Fue definido como consumo
activo de tabaco a aquellos individuos que ser entrevistados refirieron fumar
actualmente y ademas tener el antecedente de haber fumado 100 cigarrillos o mas
en toda su vida. Las categorias laborales se realizaron de acuerdo a cuatro
grupos: 1) auxiliares de administracion; 2) personal de enfermeria y asistentes
médicas; 3) médicos y 4) técnicos polivalentes. La prevalencia global de historia
del tabaquismo fue de 36. 6%. En hombres se encontré en un 53.4% (IC 95%
50.8-56.8) y en mujeres 27.4% (IC 95% 25.4-29.3). El tabaquismo activo en toda
la poblacién fue de 19.2%. Se observa que hay una mayor prevalencia en el
consumo de tabaco a mayor edad, ya que en el grupo de 36 a 42 afos, para los
hombres encontré una prevalencia de 30.6% y para las mujeres de 16.7%. En este
estudio la unica categoria que se clasificd con mujeres, fue la numero 2, que
incluy6 asistentes médicas y enfermeras encontrando una prevalencia de 12.5%
como fumadoras actuales, la categoria con mayor prevalencia para fumadores
actuales fue la numero 4, que incluy6 a los técnicos polivalentes, con 17.8%. Se
menciona en este articulo, que previo esta encuesta, se ha realizado algunas otras

en México, en las diferentes instituciones de salud, sin embargo habido
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discrepancias importantes entre cada una de ellas, ya que en 1991 en la encuesta
llevada en el Hospital General de la Ciudad de México, se encontré una
prevalencia de 61.6% para tabaquismo activo en los médicos, y en 1998 en el
ISSSTE, se encontré que para los médicos la prevalencia de fumadores actuales
era de 20.7%, mientras que para las enfermeras era de 62.6%, cifras, que no han
correspondido de acuerdo a lo descrito en la literatura internacional, que segun
refieren en este articulo, deberian ser menores en el personal de salud, que en el
resto de la poblacion 4.

En México, en el afio 2006, se realizd otro estudio para los consumidores de
tabaco en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y su disposicion para dejar de fumar, el objetivo del estudio fue
determinar la prevalencia puntual de fumadores de tabaco, asi como la relacién
con el consumo del mismo. El estudio incluyo6 a la poblacién de trabajadores de las
dependencias del ISSSTE en el Distrito Federal. Se aplicé un cuestionario de
manera anonima, y no se calculd el tamano muestral. Se enviaron 4200
cuestionarios a las dependencias del ISSSTE, de los cuales regresaron 3730. De
ello se registraron, 38.3% de fumadores actuales (1428), 27.2% de ex fumadores
(1015), y 34.5% de personas que nunca habian fumado. Del total de la muestra
2245 (39.8%) correspondieron al sexo hombres, y 60.2% (3730) correspondieron
al sexo femenino. La edad media fue de 42 anos (DE 11) para los ex fumadores,
41.1 (DE 10.5) para los no fumadores, y 40.4 (DE 10.5) para los fumadores
actuales (p<0.0001). Cabe aclarar que en este estudio no se contemplan las
caracteristicas del trabajador en relacion a su desempefio laboral, ni tampoco las
caracteristicas de las practicas laborales, es decir que incluye a todos los
trabajadores de esta instituciéon, para ese momento la prevalencia de fumadores
era de 38.3%, muy superior a lo reportado en la ENA 2002. Otro estudio realizado
en México, que fue aplicado médicos residentes, involucré las situaciones de
estrés y se busco relacionarlos con el consumo de alcohol y algunas otras drogas
psicoactivas. Se realizé en 196 estudiantes de ambos sexos, de entre 24 a 37
afnos de edad, inscritos en el Hospital General de la Ciudad de México. Empled un

cuestionario estructurado y autoaplicable de 114 reactivos, donde se investigo
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sobre informacion socio-demografica, habitos de salud general, consumo de
sustancias (drogas), escalas de depresion, estrés laboral y actitudes hacia el
alcohol. Se perdié aproximadamente el 3% de la muestra. El 69% fueron hombres
con una media de edad de 22 afios y 56% de ellos solteros. En los resultados
ademas obtuvo el 57% de ellos eran fumadores actuales, de éstos el 62% fumaba
entre uno y cinco cigarros al dia y el resto entre 6 y 20 cigarros al dia. En relacién
al consumo de alcohol, el 65% de los médicos residentes fueron consumidores del
mismo en alguna medida, de estos 41.2% son bebedores frecuentes. El 74.5% de
los consumidores de alcohol fueron hombres. En relaciéon al uso de drogas, el
porcentaje total de consumidores de la droga alguna vez en la vida fue de 23.2%
de los sujetos, 17.9% lo integran los analgésicos narcoticos y los tranquilizantes,
sélo el 3.4% consumen anfetaminas o estimulantes. Dentro de las drogas ilegales,
4.5% de los usuarios consumen mariguana y 2.8% consumen cocaina. Al realizar
la correlacidn de las variables estudiadas, el 35.7% de la poblacién cuenta con
niveles altos de estrés y depresion. El patrén de consumo alto de alcohol durante
el ultimo afo del grupo con alto nivel de estrés fue de 42.1% y para los sujetos

consumo moderado y leve de 57.9% ¢
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Dentro de los diferentes estudios utilizados para medir el uso, abuso y consumo

de drogas del personal del area de la salud, se han involucrado diferentes factores
de riesgo que hacen pensar que se es menos 0 mas proclive al consumo de algun
tipo de droga por esta area, sin embargo, existen diferencias entre estos estudios,
ya que la forma de obtener la informacion es distinta y en algunos de ellos, el
enfoque esta relacionado directamente a los que por su area laboral, presentan
mayor riesgo de usar alguna droga (por ejemplo Médicos relacionados con uso de
psicotropicos para los pacientes). Otro punto importante, es que el personal que
labora en un hospital, se mantiene en contacto con diferentes situaciones (factores
de riesgo para consumo de drogas), por lo tanto incluye también al personal de
servicios basicos, personal del area de oficinas, personal de las areas de nutricion
y dietética, entre otras, no incluye solamente al personal de la salud (Area Médica
y Enfermeria), como los exclusivamente expuestos al contacto con el
padecimiento de los pacientes o sus familiares, con las defunciones o con los
aspectos de tratar pacientes terminales. De esta forma, los uUnicos que han medido
al personal administrativo, como parte de los prestadores del servicio de salud,
son estudios en México y dirigidos exclusivamente para el consumo de nicotina
(tabaco). Por lo que se requiere conocer el uso, abuso y consumo de drogas en
todos los trabajadores que estan inmiscuidos directamente o indirectamente con el

padecimiento de los pacientes. Por lo que se formula la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cual es la Prevalencia de adicciones en trabajadores del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional "La Raza"?

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados al consumo de drogas en
trabajadores del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "La

Raza"?
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HIPOTESIS

La Prevalencia de Adicciones en Trabajadores del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional "La Raza", es mayor a lo reportado en la ENA 2011 para

la poblacion general.

Los factores como el nivel socioecondmico bajo, uso de sustancias psicoactivas
en medio laboral y estrés laboral se asocian a adicciones de drogas en

trabajadores.

OBJETIVO

Determinar la Prevalencia de Adicciones en Trabajadores del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional "La Raza" en el periodo de
Noviembre-Febrero de 2014.

Estimar factores como el nivel socioeconémico bajo, uso de sustancias
psicoactivas en medio laboral y estrés laboral y su asociacién a adicciones de

drogas en trabajadores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Conocer la prevalencia de consumo de drogas por categoria de

trabajadores.

- Establecer la prevalecia de factores de riesgo asociados principalmente
al consumo de drogas en este hospital.

- Identificar cuales son las principales drogas de consumo en los

trabajadores.
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JUSTIFICACION

Al conocer las caracteristicas de la poblacion que trabaja en el hospital, respecto
al uso, abuso y consumo de drogas, se pueden considerar cuales son las
vulnerabilidades para el personal, ya que se pone en riesgo a la poblacion
derechohabiente que acude por un servicio de atencion en salud a este hospital, lo
que puede generar, al mismo tiempo situaciones que no solamente estriban en el
ausentismo laboral®®, sino también en los problemas consecuentes de situaciones
administrativas por errores humanos derivados del problema del uso de drogas o
de la dependencia de ellas por los trabajadores. Ademas, si se considera que el
15% de los ausentismos laborales, estan asociados al uso de drogas como el
alcohol y el grupo de edad en el que se encuentra mayor asociacion a ausentismo
es el de 41 a 50 afios®® *?, se requiere conocer la situacion del personal laboral

de este hospital.
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MATERIAL Y METODO

Tipo DE ESTUDIO: Estudio de Prevalencia (transversal, descriptivo y analitico) que

comprendio al periodo de marzo de 2014 a febrero 2015.

UNIVERSO DE TRABAJO: El presente estudio, se realizd en ElI Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, que cuenta con

un total de 2557 trabajadores y 384 residentes.

POBLACION DE EsTuDIO: Trabajadores de este Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “La Raza”, de los diferentes turnos, asi como de jornada

acumulada.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Trabajadores mayores de 18 afos, que oficialmente se encontraran
laborando en dicho Hospital.
2. Trabajadores que se encontraran en tratamiento por consumo, uso o
abuso de drogas.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Sujetos que fueran analfabetas (debido a que el cuestionario es
autoministrado).
2. Sujetos que presenten alteraciones o negativa, debido a lo delicado del
tema.
CRITERIOS DE ELIMINACION:
1. Se eliminaron cuestionarios incompletos.
2. Se eliminaron cuestionarios ilegibles o que el lector 6ptico no sea capaz

de reconocer.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Se emplearon cuestionarios con un solo tiraje de 100 ejemplares. Para las

respuestas, se realizaron en hojas de respuesta codificadas para ser leidas en
lector optico.

Se contd con computadora personal, con paqueteria basica de Office 2007,
Paquetes estadisticos EPI-Info 7, Epi-Data 3.1 y SPSS v.20.

Se contd con un solo residente para realizar encuestas y codificar datos.

MUESTREO
Para el muestreo, se realiz6 un muestro aleatorio estratificado proporcional,

dependiente de una poblacion total de 2557 trabajadores en el hospital y 384
residentes, de los cuales se dividieron en 1210 hombres y 1731 mujeres.

De estos se obtuvieron las N de acuerdo a las categorias en las siguientes:

Categoria Hombres | Mujeres N
(N1) (N2)

1 Servicios basicos 265 136 401
2 Enfermeria 118 868 986
3 Auxiliar de Oficina 51 70 121
4 Laboratorio 59 74 133
5. Nutricion y Dietética 0 5 5
6 Asistente médica 0 73 73
7 Médico 180 91 271
8 Otros 345 222 567
9. Residentes 192 192 384
Total (n) 1210 1731 2941

Tamano de la poblacién (para el factor de correccion de la poblacion finita o
fcp)(N): 2941
Frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 50%+/-5

Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%

27



Tamarno muestral (n) para Nivel de Confianza al 99%

Intervalo Confianza (%) Tamaiho de la muestra Mas 20% de pérdidas
95% 542 650

Ecuaciéon para el Tamafo de la muestra n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d%/Z?%qp2*(N-
1)+p*(1-p)]

Este calculo se justifica, debido a que se mediran diferentes tipos de adiccién, por
lo que la proporcion utilizada fue de 50%.
Se realizé la distribucion de muestra de manera proporcional, con el tamafo

muestral final de 650.

ANALISIS ESTADISTICO
Una vez conformada la base de datos, se procedié a realizar un analisis

exploratorio de los datos para identificar errores de captura.

Para el analisis descriptivo, se obtuvieron frecuencias simples y distribucion
porcentual de las caracteristicas de los sujetos de estudio.

Para las variables continuas, las cuales contaron con distribuciéon diferente a la
normal, se obtuvieron mediana y rangos intercuartilares, aunque como ejercicio
académico se optd por buscar la media (Media) y la desviacion estandar (DE).

Se calcularan los valores de acuerdo a las escalas empleadas, con la finalidad de
hacer un analisis bivariado para muestras diferentes.

De acuerdo a las caracteristicas de la poblacion, estas se establecieron de
acuerdo a las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, se utilizaron
pruebas no paramétricas, para la comparacion de K muestras relacionadas, se
utilizé la prueba de Kruskal-Wallis y U de Mann y Whitney para las variables
categoricas con valor p < 0.05, de acuerdo a la distribucion de los sujetos de
estudio. Se obtuvieron intervalos de confianza al 95% (1C95%)

Se obtuvieron riesgos a partir de la razon de momios de prevalencia obtenidas.

Con estos resultados, se realizé un analisis multivariado para valorar riesgos, el
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cual consistidé en un modelo de regresion logistica multiple, donde se emplearon
solo las variables significativas en el analisis bivariado.
Se emplearon los programas de Epilnfo7 para la captura y manejo de analisis

simplificado y SPSS 20, para la evaluacién del analisis estadistico.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION
DEFINICION OPERACIONAL TIPO Y ESCALA INDICADOR
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL
1. ADICCION EN| PRESENCIA DE ALGUN | MEDIANTE LA  APLICACION DE ASSIST
EL TRABAJADOR TIPO DE  ADICCION | ESCALAS: ASSIT V.3  (PARA | CUALITATIVA
(CONSUMO  REPETIDO, | ADICCIONES A OTRAS DROGAS). LA | NOMINAL FARGESTROM
TOLERANCIA Y | CONSISTENCIA INTERNA FUE DE 0.80 | DEPENDIENTE DE | DEPENDENCIA DE TABACO
SINDROME DE | PARA LA MAYORIA DE LOS ITEMS. LA ESCALA. (NICOTINA).
ABSTINENCIA) POR EL | FARGESTROM (TABACO): EL AUDIT
CONSUMO DE ALGUNA | COEFICIENTE ALFA DE CRONBACH ES DEPENDENCIA DE USO DE
DROGA. DE 0.65, EN LA VALIDACION ALCOHOL.
ESPANOLA.
AuDIT (ALCOHOL): EL COEFICIENTE
DE CONSISTENCIA INTERNA OBTENIDO
PARA LA ESCALA GLOBAL FUE ALFA =
.83, Y PARA LAS SUBESCALAS, DE .82
v .81.
VARIABLES DEFINICION ;
DEFINICION OPERACIONAL TIPO Y ESCALA INDICADOR
DEPENDIENTES CONCEPTUAL
i SE DERIVARA DE LAS CARACTERISTICAS 1. BAIA
1.NIvEL SITUACION  SOCIAL Y CUALITATIVA
i , TABULADAS DE ACUERDO A SUELDOS 2. MEeDIA
SOCIOECONOMICO ECONOMICA i ORDINAL
GENERALES DE CADA CATEGORIA. 3. ALTA
2.UsO DE SUSTANCIAS | QUE POR RAZONES DE
QUIMICAS, TRABAJO SE TUVIERAN | TRABAJADORES QUE  RESPONDAN | CUALITATIVA L s
PSICOACTIVAS O |QUE MANEJAR ESTAS [ MANEJO DE ALGUN TIPO DE | NOMINAL 2‘N
i .No
SOLVENTES EN  EL [ SUSTANCIAS, SIN [ SUSTANCIA DE MANERA DIRECTA. (picoTémiIcA)
AMBITO LABORAL PROTECCION ADECUADA.
SITUACION EN LA QUE
POS LAS DEMANDAS,
EXIGENCIAS Y TIPO DE 1. CoNTROL
SE  APLICARA CUESTIONARIO DE
. APOYO DE CADA | CUALITATIVA 2. EXIGENCIAS DE
3. ESTRES LABORAL KARASEK. ALFA DE CRONBACH VARIA
TRABAJADOR, INFLUYEN NOMINAL TRABAJO
. | ENTRE 0.68 Y 0.85.
PARA LA REALIZACION 3. APOYO SOCIAL
CORRECTA DE su

DESEMPENO LABORAL.
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COVARIABLES

VARIABLE

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de variable

indicador

1. Categoria laboral

Tipo de area en la que

desempefiia sus labores

De acuerdo a lo obtenido
en ficha de datos

generales

Cualitativa

Nominal

w L N W N PR

Servicios basicos
Enfermeria

Auxiliar de Oficina
Laboratorio
Nutricién y Dietética
Asistente médica
Médico

Otros

Residentes

Edad reportada de

Cuantitativa

2. Edad Tiempo de vida del sujeto acuerdo a fecha de Anos cumplidos
continua
nacimiento
Sexo fenotipico de los sujetos Cualitativa 1. Hombre
3. Sexo Hombre, Mujer
entrevistados nominal 2. Mujer
1. Soltero
2. Casado
Caracteristica reportada Cualitativa
4. Estado civil Situacion civil del entrevistado 3.Divorciado
en ficha de datos nominal

4. Unidn libre

5. Viudo
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Impresion de cuestionarios autoaplicables y hoja de
respuestas para lector dptico.

Se conformaran grupos, en coordinacidon con area de
SPPSTIMSS y area sindical, se distribuiran
cuestionarios aleatoriamente a las diferentes areas
para disponer de una muestra adecuada.

Los cuestionarios son andnimos, ninguna de las hojas
de respuesta cuenta con datos que puedan identificar
a los trabajadores.

Se dara lectura mediante lector 6ptico localizado en la
CVE del IMSS.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia de Investigacién para la Salud,
Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccién |, esta investigacidn es de “Riesgo Minimo”, por lo
que a consideracion del Comité de Investigacidn Local, se puede requirié otorgar consentimiento
informado de manera escrita a los participantes.
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RESULTADOS

Se entrego un total de 1056 cuestionarios, de los cuales se eliminaron 223 (21%)
debido a que fueron llenados de manera incompleta, 96 (9%) cuestionarios no se

devolvieron. En total, se integraron 833 (70%) cuestionarios al estudio.

La muestra se integré por 363 trabajadores hombres (43.6%) y 470 trabajadores
mujeres (56.4%), el 62.1% (517) contaba con una relacion de pareja al momento
del estudio. El estado civil se integré por soltera(o) 211 (25.3%), casada(o) 210
(25.2%), divorciada(o) 100 (12%), unién libre 177 (21.2%), viudo(a) 135 (16.2%).
Dentro de la religién la catdlica tuvo un total de participantes de 641 (77%),
seguido de los que no practicaban ninguna religiéon al momento del estudio con 83
(10%) y cristiana 47 (5.6%). Del total de muestra 817 (98.1%) trabajadores
acudieron a su labor diaria en los ultimos 30 dias. De estos 603 (72.4%) eran
asalariados principales. Distribuidos en los turnos: matutino 320 (38.4%);
vespertino 335 (40.2%); y nocturno 178 (21.4%). De ellos las categorias medidas
en este estudio fueron: Enfermeria 406 (49%), Servicios Basicos 90 (10.9%),
Personal de Laboratorio 79 (9.5%), residente 62 (7.5%), Aux. de Oficina 49 (5.9%),
Médicos 40 (4.8%), Asistente Médica 31 (3.7%), Nutricion y Dietética 6 (0.7%) y
otros 66 (8%). La prevalencia general de la poblacion estudiada para adiccion a
alcohol de acuerdo al cuestionario ASSIST, fue de 39.2 casos por cada 100
trabajadores para adiccidén leve y 5.3 casos por cada 100 trabajadores para
adiccion moderada, sin encontrar adiccion grave. La prevalencia por cada 100
trabajadores para adiccion a tabaco por cuestionario ASSIST, fue para la adiccion
leve de 8.5 y moderada de 25.9. El consumo de cannabis, tuvo una prevalencia de
adiccion leve de 2.9 por cada 100 trabajadores y moderada de 1.4 por cada 100
trabajadores. Otras drogas (cocaina, tranquilizantes, opiodes, metanfetaminas,
inhalantes y solventes, alucindégenos entre otros), obtuvo una prevalencia de
adiccion en los trabajadores: leve 3.2 por cada 100 trabajadores, moderada de 1.4

y grave de 0.2 por cada 100 trabajadores. (Tabla 1)
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La comparacion de la edad de acuerdo al nivel de adiccion (cuestionario ASSIST)
para alcohol, tabaco, cannabis y otras drogas (Tabla 2) no present6 diferencias
significativas, de acuerdo a los grupos en cuestion. Sin embargo, para los niveles
de dependencia para el consumo de alcohol (cuestionario Audit) se encontré que
los consumidores con dependencia leve y moderada contaron con una Mna de 40
afios y para los consumidores con dependencia grave, se encontré en 31 afios
con p 0.021. En relacion a la dependencia de tabaco (Cuestionario Fagérstrom) y
la edad (Tabla 3), se observdé que no existen diferencias entre los grupos de

dependencia leve y moderada (0.377).

Al comparar el puntaje de adiccién (cuestionario ASSIST) (Tabla 4) para cada una
de las sustancias de acuerdo al sexo, se encontré que la Mna para adiccién a
tabaco, fue de 8 puntos en hombre (adiccibn moderada) y 6 puntos en mujeres
(adiccion moderada), p=0.047. El puntaje de alcohol en hombres la Mna fue de 6
puntos (adiccion leve) y en mujeres de Mna de 4 puntos con adiccion leve;
p=0.001. Para las otras drogas, el puntaje obtenido no tuvo diferencias
significativas, sin embargo, el puntaje de adiccién para cannabis y otras drogas fue

reportado con categoria leve para ambos sexos.

De acuerdo a los diferentes turnos, se encontré que el alcohol obtuvo un mayor
puntaje (cuestionario ASSIST) (Tabla 5) en el grupo del turno vespertino con una
Mna de 6 puntos (adiccién leve) y el grupo con menor puntaje fue el matutino Mna
de 4 puntos, p<0.001; en relacién a tabaco, se obtuvo una Mna de 8 puntos para
el turno vespertino (adiccion moderada); el turno matutino con Mna de 4 puntos
(adiccion leve), p=0.002. Para el resto de las drogas (cannabis y otras drogas), no
se encontroé diferencia significativa entre los grupos, sin embargo, el mayor puntaje
de adiccion a cannabis fue para el turno nocturno con Mna de 3.5 (adiccion leve);
el puntaje para otras drogas fue de 4 puntos (adiccibn moderada), en el turno

matutino.

Al comparar los puntajes para dependencia de alcohol (Cuestionario Audit) (Tabla
6), se encontré que las Mnas del turno vespertino y nocturno obtuvieron 13 puntos
y la del matutino obtuvo 12 puntos. Y al comparar los puntajes para nivel de
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dependencia a tabaco (cuestionario Fagérstrom) se encontré que la Mna mas alta
fue de 17 puntos para Servicios Basicos, seguida de Residentes con Mna 16
puntos y los de menos puntaje fueron Asistentes Médicas y Médicos con 13
puntos, p=0.233. Mientras que el puntaje para dependencia de Alcohol (Audit), los
de mayor m¢ puntaje incluyd a Servicios Basicos, Aux. de Oficina y personal de
laboratorio con 13 puntos, mientras que el grupo con menor puntaje fue el de los

meédicos con 11 puntos con p=0.004.

En relacion al analisis bivariado se obtuvieron Razones de Momios (RM) con sus

Intervalos de confianza al 95% (1C95%) y valor de p.

El riesgo de adiccion a alcohol (Tabla 8) para hombres fue de RM=1.32 (1C95%
1.00-1.73 p=0.051). La edad con mayor RM fue de 40 a 49 afios con RM=1.47
(ICg5% 1-2.15 y p de tendencia 0.21). El nivel medio alto tuvo RM 2.67 (ICgs9 1.36-
5.25 y p=0.0057). En la relacion de pareja no se encontré asociacion. En estado
civil, divorciado presenté RM=2.44 (ICgs9, 1.50-3.96 p=0.01). La categoria laboral
del mayor riego fueron los médicos con RM=2.54 (ICgs¢, 1.62-3.96 p<0.001). La
situacion de que se encuentre facilidad para beber en cualquier turno presentd un
RM=1.49 (ICgs9 1-2.20 p=0.047). La situacion de estrés laboral tiene un riesgo
mayor con RM=1.51 (ICgs¢, 1.06-2.16 p= 0.023). La dependencia a alcohol y
asociacion a dependencia de tabaco, mostr6 un RM=1.77 (ICgsy 1.34-2.33,
p<0.001). La dependencia a alcohol (cuestionario Audit, variable control) mostré
RM=49.16 (ICgs9, 30.81-78.47, p<0.001). El riesgo de adiccion a alcohol y su
relacion con la adiccién a tabaco tuvo una RM=2.19 (ICgs¢, 1.64-2.93 p<0.001). La
relacion de adiccion a alcohol y adiccion a cannabis, fue RM=2.49 (ICgs9, 1.25-4.92
p=0.007). El RM para otras drogas fue de 1.96 (ICgs9 1.05-3.68 p=0.032).

El riesgo de adiccion a tabaco (Tabla 9) no mostré asociacién con sexo y edad. La
categoria laboral con mayor riego fue la del area administrativa con RM=1.96
(ICgs% 1.14-3.37 p<0.058). La situacion de que se encuentre facilidad para beber
en cualquier turno presentd un RM=1.86 (ICgs9, 1.25-2.76 p=0.002). La situacion
de consumo de sustancias por estrés laboral tiene RM=6.45 (ICgs9, 4.37-9.52 p=

0.001). El hecho de ser invitado a consumir drogas en el medio laboral implico
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RM=3.15 (ICgsy% 2.06-4.82 p=0.002). La adiccibn a tabaco y asociacion a
dependencia de tabaco (Cuestionario Fagérstrom, variable control), mostré un
RM=42.89 (ICgs9, 27.42-67.08 y p<0.001). La dependencia a alcohol (cuestionario
Audit) mostré RM=1.77 (ICgs9 1.32-2.37 y p<0.001). El riesgo de adiccion a tabaco
y su relacion con la adiccién a alcohol tuvo una RM=2.19 (ICgs9, 1.64-2.93
p<0.001).

El riesgo de adiccidn a cannabis (tabla 10) por sexo y grupo de edad no mostraron
relacion de riesgo. En la relacion de pareja se encontré un RM=2.36 (ICgs¢, 1.07-
5.21 p=0.029). La categoria laboral del mayor riego fueron los administrativos con
RM=2.46 (ICgys¢ 1.08-5.63 p=0.167 (tendencia)). El uso de psicoactivos debido a
estrés laboral presentd un RM=4.75 (ICgs5¢, 0.99-22.78 p=0.089). La dependencia a
alcohol (cuestionario Audit) mostré RM=3.30 (ICgs¢, 1.49-7.28 y p=0.002). El riesgo
de adiccion a alcohol tuvo una RM=2.48 (ICgs9% 1.25-4.92 p=0.007). El RM para
otras drogas fue de 5.79 (ICgs¢, 2.47-13.65 p<0.001).

El riesgo de adiccién a otras drogas (Tabla 11) no mostré asociacion con sexo,
edad y categoria laboral. El uso de psicoactivos debido a estrés laboral present6
un RM=5.88 (ICgs¢, 1.56-22.22 p=0.003). Consumo de calmantes por estrés laboral
con RM=8.85 (ICgs9 2.37-40.85 p=0.009). El uso de psicoactivos debido a estrés
laboral presenté un RM=11.53 (ICgs¢, 3.24-41.11 p=0.002). La adiccion a alcohol y
asociacion a adiccion a otras drogas (Cuestionario ASSIST), mostré6 un RM=1.96
ICo59 1.05-3.68, p=0.032). La adiccion a cannabis mostré RM=5.79, (ICgs9, 2.47-
13.55 p<0.001).

Para el andlisis multivariado, se realizé regresidén logistica multiple, donde se
obtuvo el valor de RM, IC95% y valor de p. Los modelajes para la poblacién
estudiada se ajustaron por edad y sexo, se realizdé un segundo modelaje solo para
cada sexo y valorar asi que modelo se ajustd mejor a la poblacién general

estudiada.

En el modelaje para la poblacion general estudiada, se encontré que en relacién a

la adiccidén por alcohol y la asociacion a la edad y el sexo no tuvieron relacién. En
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el estado civil, la categoria divorciado obtuvo un riesgo de RM=2.18 (ICg59, 1.03-
4.63, p=0.042). En relacién a la categoria de enfermeria se encontr6 un RM=0.42
(ICg5% 0.21-0.86, p=0.018) y para los administrativos RM=0.37 (ICgs¢, 0.17-0.81,
p=0.012). Para la adiccion a tabaco RM=2.80 (ICgs¢, 1.54-5.07, p=0.001). Y la
asociacion para la adiccion a otras drogas RM=3.12 (ICgs 1.11-8.76, p=0.031). Y
la relacion de adiccidon a alcohol con la dependencia a la misma sustancia obtuvo
RM=60.6 (ICgs5¢ 36.05-101.88, p<0.05).

Para la situacion de adiccion a alcohol, al establecer un modelaje exclusivo para el
sexo, se encontré que el modelo mejor ajustado fue el de hombres que mostré
riesgos relacionados con: edad de 30 a 39 anos RM=0.28 (ICgs9, 0.09-0.81,
p=0.019), y mayores de 50 afios RM=0.26 (ICgs9 0.09-0.79 y p=0.018). Para la
categoria enfermeria, RM=0.27 (ICgs9, 0.1-0.71 y p=0.008). La adiccion a tabaco
RM=6.32 (ICg59, 2.18-18.36, p=0.001). La relacion con dependencia al alcohol fue
de RM=68.59 (ICgs9, 29.24-160.86, p<0.05).

En el modelaje para la poblacion general estudiada, se encontré que en relacién a
la adiccion a tabaco y la asociacion a la edad y el sexo no tuvieron relacion. La
asociacion de adiccién a Tabaco y el turno vespertino mostr6 RM=1.67 (ICgs¢
1.03-2.71, p=0.037). La asociacion de adiccion a Tabaco para conseguir
sustancias en el medio laboral (diferentes a tabaco y alcohol) mostré6 RM=1.92
(ICg5% 1.11-3.35, p=0.021). Para la dependencia a tabaco RM=40.80 (ICgs9 25.46-
65.39, p<0.05). Y la asociacion para la adiccion a alcohol RM=2.07 (ICgs¢ 1.35-
3.16, p=0.001).

Para la situacion de adiccidn a tabaco, al establecer un modelaje exclusivo para el
sexo, se encontré que el modelo mejor ajustado fue el de mujeres que mostré
riesgos relacionados con: edad de 40 a 49 afios RM=2.28 (ICgs¢ 1.09-4.78,
p=0.029). El turno vespertino mostré un RM=2.03 (ICgs¢, 1.11-3.71, p=0.021). La
asociacion de adiccion a Tabaco para conseguir sustancias en el medio laboral
(diferentes a tabaco y alcohol) mostré RM=2.15 (ICgs¢, 1.03-4.48, p=0.042). Para
la dependencia a tabaco RM=26.81 (ICgs9, 15.15-47.45, p<0.05).
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En el modelaje para la poblacion general estudiada, se encontré que en relacién a
la adiccion por cannabis y la asociacion a la edad y el sexo no tuvieron relacion.
En el nivel socioeconémico medio se obtuvo un de RM=0.43 (ICg59, 0.21-0.90,
p=0.024). La relaciéon de pareja, mostré6 RM=2.57 (ICgs% 1.13-5.85, p=0.024). La
asociacion para la adiccion a otras drogas RM=5.2 (ICgs9, 2.13-12.83, p<0.05). Y la
relacion de dependencia al alcohol con RM=3.80 (ICgs¢, 1.67-8.63 y p=0.001).

Para la situacion de adiccion a cannabis, al establecer un modelaje exclusivo para
el sexo, se encontré que el modelo mejor ajustado fue el de mujeres que mostrd
riesgos relacionados con: En el nivel socioecondmico medio se obtuvo un de
RM=0.26 (ICgs9% 0.09-0.75, p=0.013. EIl turno nocturno mostré un RM=4.75 (ICgs9
1.14-19.85, p=0.033). La asociacion para la adicciéon a otras drogas RM=6.95
(ICgs0% 1.77-27.23, p=0.005). Y la relacion de dependencia al alcohol con
RM=13.54 (ICgs¢, 2.69-68.1, p=0.002).

En el modelaje para la poblacion general estudiada, se encontré que en relacion a
la adiccion por otras drogas y el sexo no tuvieron relacion. Para la edad de 30 a 39
afos, se encontré6 un RM=0.39 (ICgs9, 0.16-1, p=0.05). Y la asociacion para la
adiccién a cannabis RM=5.28 (ICgs¢, 3.21-12.59 y p<0.05).

Para la situacion de adiccion a otras drogas, al establecer un modelaje exclusivo
para el sexo, se encontré que el modelo mejor ajustado fue el de hombres que
mostré riesgos relacionados con: la edad de 30 a 39 afos, se encontré un
RM=0.09 (ICgs9 0.02-0.45, p=0.003); edad de 40 a 49 afios RM=0.18 (ICgs¢ 0.05-
0.69, p=0.012). Y la asociacion para la adicciéon a cannabis RM=5.17 (ICgs9, 1.41-
18.91, p=0.013).
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DISCUSION
A pesar de que se contd con el 30% de las perdidas, el tamafio de la muestra

supero al tamafno minimo esperado, lo cual se puede traducir en la precision del
estudio, sin afectar la validez del mismo. La proporcion de mujeres fue mayor,
aunque la poblacion general se distribuydé de manera distinta a la normal. Existen
diferentes factores que se consideran de riesgo para las personas que llegan a
presentar adicciones, algunas de estas relaciones involucran al estado civil, cuya
proporcion mas alta fue para los solteros, seguida de los casados y los que se
encontraron en uniodn libre al momento del estudio. Del total de la poblacion, el
62.1% contaron con una relacion de pareja al momento de la encuesta, lo que se
considera factor protector para la adiccion a diferentes sustancias. A pesar de que
en la literatura solo se engloba de manera general a la religion, de esta, la mayor

cantidad de sujetos estudiados pertenece al catolicismo.

Para el aspecto laboral, se contemplé que la mayoria de los trabajadores (98.1%)
acudieron a sus labores en los 30 dias previos y de todos ellos, un 72.4% eran
asalariados principales. Ademas, se encontré que la mayor parte de los
trabajadores fueron del turno vespertino (40.2%) y en menor proporcién los del

turno nocturno (21.4%).

En relacién a la prevalencia de adiccion al alcohol, de la poblacion de estudio, se
encontré que 39.2 casos por cada 100 trabajadores padecian de adiccion leve,
mientras que 5.3 casos (por cada 100 trabajadores) padecian adiccion moderada.
Sin embargo, al interior de estos datos, se pudo identificar que por sexo, la
prevalencia para los hombres fue de 41.3 casos por cada 100 trabajadores, para
adiccion leve y de 7.2 casos para adiccion moderada; y la de mujeres fue de 37.6
casos por cada 100 trabajadoras, para adiccion leve y de 3.8 por cada 100
trabajadoras. Lo cual se encuentra por encima de los reportes en la ENCO
PrevenIMSS 2010, sin embargo por debajo de lo que se reporté en la ENA 2011 ]
donde los resultados arrojaron que el consumo de alcohol alguna vez en la vida
fue de 77.1% para la poblacion general, mientras que para los hombres se reportd
de 88.1% y mujeres de 67%; en nuestro estudio el consumo de alcohol alguna vez

en la vida se encontré en 63.4% para los hombres y 56.2% para las mujeres. En
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nuestro estudio, ademas se encontré que 48.5 casos por cada 100 trabajadores se
encontraron con adiccion (leve 41.3 y moderada 7.2) para los hombres, mientras
que para las mujeres se encontré con adiccion al 41.5 por cada 100 casos de
trabajadoras (37.6 de cada 100 con adiccién leve y 3.8 de cada 100 con adiccion
moderada). De estos datos, los hombres se asemejan mucho a la poblacion
general, ya que la prevalencia de los bebedores actuales en la ENCO PrevenIMSS
fue de 51.2 por cada 100 casos, sin embargo, en relacion a las mujeres y su
consumo de alcohol (17.7 por cada 100 mujeres)41 es mucho menor a la reportada

en dichas encuestas nacionales.

Para el estudio de la adiccion al tabaco, se encontré6 una prevalencia de los
hombres que habian consumido tabaco alguna vez en la vida, fue de 50.1 por
cada 100 trabajadores y en la mujeres de 46 por cada 100 mujeres trabajadoras,
prevalencias muy altas para haber consumido tabaco alguna vez en la vida,
comparativamente con los resultados de ENCO PrevenIMSS 2010 *'. Sin
embargo, dentro de los grupos que presentan adiccion a tabaco, se encontré que
34.4 casos por cada 100 trabajadores para la poblacién estudiada presentaron
adiccién a tabaco, lo cual es muy semejante a lo reportado en la literatura 2°>*'
mientras que 36.9 casos de hombres trabajadores presentan adiccion y 32.5
casos de cada 100 mujeres trabajadoras presentan adiccion a tabaco. Lo cual, de
acuerdo a lo reportado en la literatura, coincide para los hombres, aunque en
nuestro estudio, la prevalencia de mujeres fumadoras con niveles de adiccion son
mas elevados que en la poblacion general, ya que en la ENA 2011, se encontro
como prevalencia para los hombres 31.4 por cada 100 sujetos y 12.6 por cada 100
mujeres, lo cual muestra que podrian existir diferencias importantes entre los

grupos para este estudio.

En relacidon a cannabis para la poblacién de estudio, la prevalencia fue de 4.3 por
cada 100 trabajadores; para los hombres, la prevalencia fue de 5.2 por cada 100
trabajadores y las mujeres tuvieron una prevalencia de 3.7 por cada 100
trabajadoras. Sin embargo, en el reporte de la ENA 2011, cannabis se reportd con

una prevalencia a nivel nacional de 1.9% en los menores de 35 afos para ambos
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sexos. Al agrupar otras drogas, la ENA 2011 obtuvo una prevalencia general de
2.8%, mientras que la ENCO PRevenIMSS 2010, reporté que en el grupo de 18 a
34 anos la prevalencia para el consumo de otras drogas fue 2.67%, en los

menores de 35 afios, seguido de 1.4% de los mayores de 34 hasta 65 afios.

De acuerdo a la comparacion de los niveles de adiccion obtenidos en el
cuestionario ASSIST para alcohol, se encontré que la mediana de la edad fue de
40 afos en aquellos que presentaron dependencia leve y moderada, sin embargo
para aquellos que presentaron dependencia grave la mediana de la edad fue de
31 anos, lo que indica de que a pesar de la minoria de pacientes con esta
gravedad, se requiere enfocar las medidas preventivas en grupos jovenes. En
relacion al tabaco y su dependencia no hay diferencias estadisticas entre las

diferentes edades.

Cuando se hicieron los calculos con el puntaje de adiccion (cuestionario ASSIST)
para cada sustancia y se comparo de acuerdo al sexo, en los hombres y mujeres
se encontré que la mediana del puntaje se asocia a una adiccion moderada en el
caso de adiccion al tabaco. El puntaje de alcohol en la mediana de ambos sexos
los ubica en la categoria de adiccion leve. Aunque las otras drogas no mostraron
diferencias significativas con respecto de la mediana de acuerdo a los puntajes

obtenidos esta se encuentra contemplando un nivel de adiccion leve.

Al dividir a la poblaciéon de acuerdo a los diferentes turnos se encontré que la
adiccion al alcohol, de acuerdo a la mediana de cada turno, ubicada en la
poblacién del puntaje de adiccion leve. Para tabaco, el turno vespertino se ubica
con adiccidon moderada, mientras que el turno matutino esta ubicado en adiccién
leve. La mediana para el puntaje de adiccién a cannabis fue de 3.5 para el turno
nocturno™®. Lo que se traduce en la heterogeneidad que existe entre los grupos
medidos, asi como la factibilidad de que los trabajadores que desempefian

funciones en turnos nocturnos, sean los que presenten mayores problemas.

El mayor puntaje dependencia de alcohol (Audit), fue para los servicios basicos,

personal auxiliar de oficina, el personal de laboratorio con 13 puntos, mientras que
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el menor puntaje fue para los médicos con 11 puntos. En el caso de los niveles de
dependencia a tabaco, el puntaje mas alto, de acuerdo a la mediana fue de 17
puntos para el personal de servicios basicos, seguida de 16 puntos para los
residentes. Los que presentaron menor puntaje en escala de dependencia a

tabaco fueron las asistentes médicas y los médicos con 13 puntos.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el analisis bivariado, se aprecia que los
hombres tienen un exceso de riesgo de 32% para desarrollar adiccion por el
alcohol. En este estudio, las personas que se encontraron en edad que
comprende los 40 a 49 afos obtuvieron una RM de 1.47. Ademas las personas
con un nivel socioecondmico medio alto presentaron una RM de 2.67. Dentro del
estado civil las que presentan mayor riesgo fueron los divorciados, lo que hace
suponer que la situacidon emocional esta ligada al consumo de alcohol. La
categoria laboral con mayor riesgo fue la del médico con una RM=1.51, esto,
puede ser explicado de acuerdo a la hipotesis de que con un nivel socioeconémico
adecuado y con el estrés emocional que implica la categoria laboral, mientras
exista mas tension en el sujeto, éste puede desarrollar alguna adiccion en este
caso asociada a alcohol. Se utiliz6 como variable control para la adiccion a
alcohol, la variable de dependencia (Audit), lo que resulté en un riesgo importante
para desarrollar adiccion, dada la dependencia. También, se encontré asociacion
entre el riesgo de adiccion a tabaco con una RM de 2.19. La relacion entre la
adiccidén al alcohol y cannabis tuvo un exceso de riesgo de 1.49 lo cual se explica
en la relacion fisiolégica para el aumento de algunos neurotransmisores y su
potenciacion con ambas drogas combinadas®. Ademas de generar la hipdtesis de
que el alcohol es una droga pivote para el consumo de otras drogas, ya que al
cotejar con esta variable, se encontré un riesgo significativo con tabaco, cannabis

y otras drogas .

Aunque la adiccion al tabaco no se encontrd significativamente estadistica para
relacionarlo con edad y el sexo, si se encontré una relacién de riesgo para los
trabajadores que se encuentran en el area administrativa. Ademas, durante la

encuesta se pregunté sobre la facilidad para ingerir alcohol o fumar en cualquier
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turno lo cual, mostré que existe riesgos de fumar en cualquier turno, siempre y
cuando exista la facilidad de hacerlo. También se investigo sobre el estrés laboral,
y para esta variable se encontré con una asociacién de la RM de 6.45, lo que
habla de que existen trabajadores que debido al estrés laboral y debido a la
facilidad para el consumo de sustancias dentro de los diferentes turnos, generen
adiccion al tabaco. Se encontré asociacién, con una RM de 3.15 al ser invitado a
consumir drogas en el medio laboral. Aunque ya se habia realizado un estudio que
contemplo a las categorias completas, para trabajadores del IMSS en Morelos,
este es concordante con los resultados mostrados, con la salvedad de que en ese
estudio solo se mostraron frecuencias simples®. Para la variable adiccién al
tabaco, se usé como variable control de la dependencia hacia el tabaco, la cual
mostré una relacion de riesgo de 42.89. El tabaco también se encontrd
relacionado a la dependencia al alcohol con un exceso de riesgo de 77%,
asimismo se encontro relacionado al adiccion al alcohol con una RM de 2.19. Lo
que indica, que existe riesgo por el hecho de fumar para el consumo de alcohol,
sin embargo, no se encontré asociacion con el tabaco y otras drogas. Situacién

que no se asemeja a la del consumo de alcohol y su relacion con otras drogas.

Para aquellos que presentaron riesgo de adiccién a cannabis, no se les encontré
asociacion de riesgo entre la edad y sexo. Sin embargo, se encontré que la
relacion de pareja presenta riesgo para el consumo de cannabis de 2.36, situacion
contradictoria a los factores que se suponen protectores para el consumo de
algunas obras diferentes alcohol y tabaco™. Asimismo se encontré que el personal
administrativo presentaba mayor riesgo (RM=2.46) por el consumo de cannabis
que cualquiera de las otras categorias. También se pregunté sobre el uso de
psicoactivos (diferentes a tabaco y cafeina), debido al estrés laboral, lo cual
presentd un riesgo de 4.75, y aunque el valor de p se mostré sin importancia
significativa, el intervalo de confianza va de 0.99 a 22.78, lo que indica que es mas
elevada la posibilidad de riesgo. La adiccion a cannabis, se encontré relacionado
con la adiccion a alcohol y con la dependencia del mismo. La RM para la adicciéon
a otras drogas fue de 5.79, lo que genera la hipotesis de que el consumo de

cannabis esta asociado a la consecucion de adiccién a otras sustancias *°.
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Finalmente, en el analisis bivariado, otras drogas no demostraron asociacion en
relacion al sexo, edad o la categoria laboral. Sin embargo, el uso de
psicoestimulantes, asi como el uso de tranquilizantes y psicoactivos debido al
estrés laboral, tuvieron una asociacion al riesgo importante. De nueva cuenta se
encontrd que la adiccidn con alcohol y su asociacion al consumo de drogas mostro
una RM de 1.96, lo que hace suponer que el alcohol es una droga pivote para el

consumo de algunas otras sustancias diferentes al tabaco *.

Con la finalidad de eliminar la confusion y la interaccion las distintas variantes. Se
buscd establecer un modelo de regresion logistica multiple de acuerdo a las
variables resultaron significativas, para buscar una asociacion que explique el
riesgo con las diferentes adicciones (con alcohol, tabaco, cannabis y otras
drogas). Aunque en ninguno de los modelos generales para la poblaciéon
estudiada, se encontré asociacion con la edad y el sexo, fue posible establecer

riesgos con algunas otras variables.

La adiccion al alcohol se encontré asociada a la categoria de divorciado en el
estado civil, con una RM 2.18. Sin embargo, se encontré como factor protector a la
categoria de enfermeria, asi como también la categoria de administrativos con una
RM de 0.37. Lo cual puede estar explicado, para el caso de enfermeria con una
relacion estrecha hacia los pacientes, situacion que genera la necesidad de
mostrar sobriedad para eliminar errores técnicos en la ejecuciéon de su labor,
situacion misma, que parece permeable para los servicios administrativos. Cabe
destacar, que la adiccion al alcohol se encuentra fuertemente asociada a la
adiccion al tabaco y con la adiccidn otras drogas, 0 que mantiene la hipotesis de
que el alcohol es una droga pivote para el consumo de otras sustancias®. Al
aplicar este mismo modelaje, pero solamente en el sexo hombres, se encontrd
que la edad de 30 a 39 afios y los mayores de 50 afios se mostraron como
factores protectores para generar adiccion al alcohol. Al mismo tiempo los
hombres se encuentran en la categoria de enfermeria, tuvieron como un factor
protector ser enfermeros para la adiccion por esta sustancia. Sin embargo, es

notable en el sexo hombre, que la relacion con adiccion al tabaco y con la alta
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dependencia al alcohol es importante para este sexo. Es importante mencionar,
que las mujeres presentan mayor riesgo a partir de los 40 afios, por el consumo de
alcohol. Al igual que los hombres, las mujeres que se encuentran en la categoria

de enfermeria, tienen como factor protector dicha categoria.

En relacion al tabaco, el personal que se encuentra laborando en el turno
vespertino tienen mayor riesgo para desarrollar adiccion a esta sustancia.
Situacion que puede ser explicada debido a la disminucidén de carga laboral asi
como también falta de supervision laboral. Se relaciona la adiccion al alcohol con
un riesgo de 2.07, situacion que suele presentarse sobre todo en ambientes
sociales. El modelo de acuerdo al sexo, fue el de mujeres, donde se encontré que
la edad de 40 a 49 afos, las mujeres en el turno vespertino, y la facilidad para
conseguir sustancias en el medio laboral presentaron mayor riesgo para
desarrollar adiccion. Sin embargo, no se pudo relacionar al sexo con alguna

categoria especifico.

De todos los analisis que fueron empleados para la obtencion de resultados, el
que mostrd diferencias con respecto a la literatura, del cual se piensa que puede
existir alguna confusion, o variables no medidas que estén modificando el efecto,
fue el de adiccidn por cannabis y su asociacion con el nivel econdmico medio, ya
que el resultado fue de factor protector. Por el contrario, la relaciéon de pareja, de

acuerdo toda la literatura debe tener un efecto protector>'®

para evitar el uso,
consumo, abuso o adiccion a cualquier droga, en especifico para el uso de
cannabis, mostré6 un riesgo de 2.57, con un valor de p, estadisticamente
significativo 0.024, situacién que plantea dos posibles situaciones, la primera que
relaciona a la ambiguedad temporal propia de los estudios transversales y la
segunda que muestra una posible asociacién a que las parejas que tienen este
tipo de adiccién, a pesar de que la poseen, tienen menor riesgo de sufrir violencia,
lo que mantiene este relacién, relativamente estable*? . Por otra parte la adiccion a
otras drogas en la redaccién de la adiccion a cannabis, sigue manteniéndose un
factor de riesgo. El modelo que se ajusté de acuerdo al sexo, para la adiccidon por

cannabis, pueden de mujeres, en el que se observé que las mujeres con nivel
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socioecondémico medio se encontraban con un factor protector. Sin embargo, las
mujeres trabajadoras del turno nocturno, mostraron un riesgo muy alto (RM=4.75),
situacion que puede ser explicada en relacion a utilizar la cannabis como

tranquilizante.

Finalmente, se encontré que para el uso de otras drogas, la edad de 30 a 39 afos
fue un factor protector para la poblacion estudiada. La adiccibn a cannabis
representa un riesgo de 5.28. Al realizar el ajuste exclusivamente para el sexo
hombre, se encontré6 que entre los 30 a 49 afos existe cierta proteccion contra
esta adiccidon. Sin embargo, la asociaciéon para la adiccion a cannabis y otras

drogas se presenté muy similar a la reportada para la poblacién general.

46



CONCLUSIONES
Se encontraron prevalencias para el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas,

para los hombres, muy similares a los reportados en la poblacion general. Para las
mujeres, las prevalencias de consumo de alcohol y tabaco fueron mayores a lo

reportado en la poblacion general.

Dentro de los factores de riesgo que se encontraron como significativos para la
poblacion estudiada, y que se asociaron a la adiccion a alcohol, se encontraron el
estar divorciado, adiccién a tabaco y a otras drogas. Y como factores protectores

pertenecer a las categorias de enfermeria y administrativos.

Los factores de riesgo para adiccidon a tabaco fueron el trabajar en el turno
vespertino, conseguir sustancias con facilidad, adiccién a alcohol, lo que genera la
hipétesis de que los trabajadores del turno vespertino carecen de vigilancia, por lo

que se asocian mayormente a estos riesgos.

En relacion a cannabis, se encontré que los riesgos fueron, tener una relacion de
pareja estable, aunque esto aun se debe estudiar mas con la finalidad de
establecer si existen algunas variables confusoras o modificacién del efecto por
alguna otra variable, ya que a pesar de que existen algunos eventos en la
literatura que definen esto por la situacidon de no violencia entre las parejas, dejan

abierta una hipoétesis relacionada con esta situacion.

En relaciéon al consumo por otras drogas, el factor principal es el consumo de

cannabis.

Aunque el estudio presente, se orientd para determinar las prevalencias y los
factores de riesgo asociados, no se debe olvidar que es un estudio transversal,
cuya principal debilidad es la afeccién por le temporalidad, ya que no podemos
establecer si existié antes el factor de riesgo o después de presentarse algun otro
evento. Sin embargo, una de las fortalezas importantes de estos estudios, son la
generacion de hipotesis, mismas que en este estudio se suscitaron, ya que
aunque la prevalencia de algunas sustancias en los trabajadores demostraron ser

altas, no se encontraron asociaciones causales que las relacionaran con las
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categorias laborales. Asi mismo, las prevalencias en mujeres trabajadoras del
medio de la salud, fueron mayores a las reportadas en el nivel de poblacion
general, lo cual requiere de colocar la atencion en estas pacientes que pueden
padecer riesgo alto para generar adicciones a alguna sustancia, principalmente,

alcohol y tabaco.
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PROPUESTA
Tras los resultados obtenidos, y a consecuencia de lo parecido que es la poblacién

de estudio a la poblacion general, para el consumo de sustancias consideradas
como drogas legales e ilegales, se sugiere una estrategia de modelaje social, en la
cual, a pesar de que ya hay grupos de autoayuda, como son el de fumadores,
creados en el IMSS para los trabajadores, se requiere que la estrategias cambien
de modo radical la conducta en los trabajadores, ya que esta no ha sido revertida
y el problema radica en que algunas sustancias son consumidas dentro de las
instalaciones de este instituto, de acuerdo a los resultados en la encuesta. Con
ello el modelaje sugerido se basa en modificacion de la conducta de acuerdo a

dos modelos ya estudiados “El Apadrinamiento” 4%

que se situa para los grupos
de Alcohdlicos Anénimos (AA) y el Programa de Ensefianza de Habilidades de
Interaccion Social (PEHIS) %7, donde la conducta meta para lograr la reduccion
de consumo de sustancias en los trabajadores y al mismo tiempo ayudar a
disminuir el consumo dentro de las instalaciones implica algunos puntos

importantes para la implementacién de esta estrategia:

1) Instruccidn verbal, dialogo y discusién con los trabajadores que quieran
acercarse a la aplicacion de este nuevo modelaje, que incluya apadrinamiento
por personas que se han recuperado de alguna adiccion. (La meta importante
es que el “padrino” contribuye en el grupo de autoayuda con las experiencias,
cuestion diferente a la de un terapeuta que trata desde el punto de vista
tedrico, pero que también es requerido).

i) Informacion Conceptual
(a) Delimitacién y especificacion de las adicciones mas comunes en
los trabajadores del hospital.
(b) Importancia y relevancia de habilidades implementadas para la
reduccién de adicciones mediante el apadrinamiento, que debe
ser caracteristico para cada grupo creado, es decir, padrino para

adictos al alcohol, adictos al tabaco y adictos a otras drogas.
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2)

(c) Aplicacion de dichas habilidades mediante el acompafamiento de
los padrinos en la situaciéon de generar nuevos grupos para las
adicciones aqui planteadas.

i) Componentes y pasos conductuales especificos de la habilidad: En este
punto es importante manejarse con contactos externos en grupos de
AA, Centros de integracién Juvenil (ClJ) y Clinicas de Tabaco con
trascendencia para buscar a los padrinos que pueden fungir como
acompanantes en el medio laboral y una vez integrados en este
ambiente, tratar de controlar y disminuir el consumo paulatinamente
hasta tener padrinos dentro de la institucion que sean facilitadores para
los nuevos grupos formados.

Modelado: Este consiste en que somos parte de la atencién a la salud, lo cual
ya genera una respuesta de modelaje social, sin embargo, la mayor parte de
los trabajadores que tienen problemas con las adicciones requieren de
experiencias en otras personas que generen cambio de conducta, dicho de
otra forma, se aplicaria un modelo de apadrinamiento como en AA para el uso
de otras drogas, uso de tabaco y alcohol.

Practica

i) Role-Playing: Una vez cumplidos los lapsos considerados para la
rehabilitacion de los individuos, se promueve que estos se integren de
manera adecuada y oportuna al medio laboral y sean observados, para
evitar recaidas.

i) Practica oportuna: implica el ascenso de los que han superado el Role-
Playing a ser padrinos de otros trabajadores para fortalecer redes de
apoyo.

Feed-Back y Refuerzo: Este se establece ya que comience a existir
apadrinamiento por parte de trabajadores rehabilitados en consumo de tabaco,
alcohol, y/u otras drogas, en este punto se sugiere el graduar a los futuros
padrinos para reforzar conductas y ademas generar cambios en la autoestima
de cada uno, para asi generar cambios en nuevas personas que puedan estar

bajo su cargo.
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La sugerencia para el manejo de apadrinamiento y la busqueda de individuos que
quieran pertenecer y participar en este programa propuesto, requiere de tiempo y
de un buen lider para el manejo de situaciones laborales que pudieran
comprometer la integridad del grupo, por lo que se sugiere ademas, que la
estrategia sea llevada en conjunto con el area de SPPSTIMSS y el Area Sindical,
con la finalidad de aminorar el rechazo por parte de los trabajadores de esta

institucion y promover abiertamente el programa para la rehabilitacion.
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ANEXOS
TABLAS

Tabla 1. Factores demograficos y frecuencia de
consumo de substancias

Frecuencia %

Sexo
Hombre 363 43.6
Mujer 470 56.4
éExiste alguna relacion de
pareja?
Si 517 62.1
No 315 37.8
Estado Civil
Soltera(o) 211 25.3
Casada(o) 210 25.2
Divorciado(a) 100 12
Unién Libre 177 21.2
Viuda(o) 135 16.2
Nivel Socio-Econdmico
Medio Bajo 311 37.3
Medio 478 57.4

Medio Alto 40 4.8
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Religion
Catolica
Protestante
Evangelista
Judia
Cristiana
Ninguna
Otra

éTrabajo usted durante los

ultimos 30 dias?
Si
No

¢Es usted la/el asalariada(o)

principal?
Si
No

Turno
Matutino
Vespertino
Nocturno

Categoria laboral
Serv. Basicos
Enfermeria
Aux. Oficina
Laboratorio
Nutricidn y dietética
Asis. Médica
Médico

56

641
15

47
83
40

817
16

603
230

320
335
178

90
406
49
79

31
40

77
1.8
0.7
0.1
5.6
10
4.8

98.1
1.9

72.4
27.6

38.4
40.2
21.4

10.9
49
5.9
9.5
0.7
3.7
4.8



Otro
Residente

Adiccion a Tabaco
Sin Adiccidén
Adiccién Leve
Adiccion Moderada

Adiccion a Alcohol
Sin Adiccion
Adiccién Leve
Adiccion Moderada

Adiccion a Cannabis
Sin Adiccion
Adiccién Leve
Adiccidon Moderada

Adiccion a Otras drogas
Sin Adiccion
Adiccion Leve
Adiccidn Moderada
Adiccion Grave

66
62

545
71
215

461
326
44

795
24
12

790
27
12

2

7.5

65.6
8.5
25.9

55.5
39.2
5.3

95.7
2.9
1.4

94.8
3.2
1.4
0.2
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Tabla 2. Comparacién de Edad de acuerdo al nivel de Adiccion para Alcohol, Tabaco,

Cannabis y Otras Drogas

Media Mediana DE RIC p
Alcohol
Sin Adiccion 40.70 40* 10.43 21-59
Leve 40.17 40* 10.07 20-70 0.113***
Moderada 39.72 41* 10.89 24-57
Tabaco
Sin Adiccion 40.89 41* 10.26 21-59
Leve 37.70 35* 9.62 21-58 0.089***
Moderada 40.21 40* 10.55 20-70
Cannabis
Sin Adiccion 40.41 40* 10.34 20-70
Leve 40.50** 42 10.33 25-56 0.388***
Moderada 42.63** 41 8.66 30-54
Otras Drogas
Sin Adiccion 40.44 40* 10.28 20-70
Leve 40.04 37** 11.24 25 -58 0.870"*
Moderada 42.45** 44 11.01 24 -55
Grave 37** 37 14.14 27 - 47

*Kolmogorov Smirnov, **Shapiro-Wilk, ***Kruskal Wallis.
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Tabla 3. Comparacién de Edad de acuerdo al nivel de
dependencia para Alcohol (Audit) y Tabaco (Fagérstrom)

Media Mna DE RIC p***
Alcohol
Leve 40.2 40* 9.99 20-70
Moderada 40.07 40* 10.46 25-58 0.021
Grave 34.58 31** 10.39 24-54
Tabaco
Leve 46 46* 5.66 42-50 0.377
Moderada 39.63 38* 10.54 20-70 '

*Kolmogorov Smirnov, **Shapiro-Wilk, ***Kruskal Wallis.
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Tabla 4. Comparacion del Puntaje de Riesgo de adiccion a Tabaco,

Alcohol, Cannabis y Otras Drogas.

Hombre Mujer i
n Media Mna DE RIC n Media Mna DE RIC
Tabaco 134 8.65 8* 559 2-24| 152 748 6* 548 2-26|0.047
Alcohol 176 6.51 6 3987 2-21| 194 533 4* 3.527 2-22|0.001
Cannabis 19 363 3™ 195 2-8| 17 288 2** 1.317 2-7 |0.285
Otras Drogas 22 595 3* 09.0952-44| 19 347 2** 2412 2-11|0.376

Kolmogorov-Smirnov*, Shapiro-Wilk**, U de Mann y Whitney***

ASSIST Tabaco, Cannabis, Cocaina: adiccion moderada 4-26, grave >27. Alcohol: adiccion moderada 11-26, grave >27.
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Tabla 5. Comparacion del Puntaje de Riesgo de adicciéon a

Alcohol, Tabaco, Cannabis y Otras drogas por turno

n M Mna DE RIC p
Alcohol
Matutino 156 513 4* 3.81 2-20
Vespertino 153 6.5 6* 3.85 2-22 <0.001
Nocturno 71 6.31 5* 3.37 2-21
Tabaco
Matutino 94 6.76 4* 5.51 2-24
Vespertino 126 8.83 8* 5.48 2-26 0.002
Nocturno 66 8.3 7* 5.52 2-22
Cannabis
Matutino 12 3.08 2** 2.15 2-8
Vespertino 14 2.93 2.5%* 1.14 2-5 0.061
Nocturno 10 4 3.5 1.7 2-8
Otras Drogas
Matutino 13 5.54 4 3.71 2-14
Vespertino 18 3.11 2 2.45 2-12 0.299
Nocturno 10 6.9 3 13.06 2-44

Kolmogorov-Smirnov*, Shapiro-Wilk**, Kruskal-Wallis*** ASSIST Tabaco, Cannabis, Cocaina: adiccion
moderada 4-26, grave >27. Alcohol: adiccion moderada 11-26, grave >27
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Tabla 6. Comparacioén del Nivel de Dependencia a Alcohol (Audit) y
Tabaco (Fagerstrom).

n M Mna DE RIC p

Alcohol

Matutino 187 12.8 12** 2.81 10 - 26

Vespertino 188 134 13* 2.96 10 - 31 0.001

Nocturno 78 134 13* 2.24 10-19
Tabaco

Matutino 123 15.9 1* 4.39 6 -26

Vespertino 150 15 2% 3.81 9 -22 0.178

Nocturno 84 15.3 15* 4.07 9-22

Kolmogorov-Smirnov*, Shapiro-Wilk**, Kruskal-Wallis***
Nivel de dependencia alcohol 8-15 leve, 16-19, moderado; 20 en adelante grave
Nivel de dependencia tabaco 5-6 moderado, 7 o mas grave
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Tabla 7. Comparacién del Nivel de Dependencia a Tabaco
(Fagerstrom) y Alcohol (Audit)

n Media Mna DE RIC p***
Tabaco
Serv. Basicos 38 16.18* 17 4.32 9-22
Enfermeria 174 15.3 15* 3.91 9-26
Aux. Oficina 23 15.1 14** 4.15 10 - 22
Laboratorio 33 15.27* 15 417 6-22 0.233
Asis. Médica 13 13.5 13* 4.57 9-22 '
Médico 16 14.18* 13 4.40 9-22
Otro 36 15.55* 16 3.71 10 - 22
Residente 21 16.3 16* 4.56 10 - 22
Alcohol
Serv. Basicos 45 14.3 13* 3.66 10 - 27
Enfermeria 204 12.9 12* 2.5 10 - 31
Aux. Oficina 23 13.5 13** 2.37 11-18
Laboratorio 46 13.4 13* 2.94 10 - 22 0.004
Asis. Médica 19 12.68* 12 1.94 10 - 17 '
Médico 27 11.6 11** 1.67 10-16
Otro 44 13.5 13* 2.68 10-19
Residente 41 13.2 12* 3.66 10 - 26

Kolmogorov-Smirnov*, Shapiro-Wilk**, Kruskal-Wallis*** Nivel de dependencia alcohol 8-15 leve, 16-19,
moderado; 20 en adelante grave. Nivel de dependencia tabaco 5-6 moderado, 7 0 mas grave
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Tabla 8. Adiccidn a alcohol y factores asociados

Adiccion a Alcohol

0,

S No RM IC95% p
Sexo
Hombre 176 (48.5) 187 (51.5) 1.32 1.00 - 1.73 0.051
Mujer 196 (41.7) 274 (58.3)
Edad
20-29 71 (45.5) 85 (54.5) 1.23 0.81 - 1.87 0.21
30-39 104 (42.6) 140 (57.4) 1.09 0.75 - 1.59
40-49 114 (50) 114 (50) 1.47 1.00 - 2.15
>50 83 (40.5) 122 (59.5) 1.00
Religion
Catolicismo 290 (45.2) 351 (54.8) 0.87 0.51 - 1.48 0.845
Cristianismo 22 (46.8) 25(53.2) 1.22 0.57 - 2.61
Otra 26 (41.9) 36(58.1) 1.00
Ninguna 34 (41) 49 (59) 0.96 0.49 - 1.87
Nivel Socio-
Econdmico
Medio - Bajo 148 (47.6) 163 (52.4) 1.31 0.98 - 1.74 0.0057
Medio 196 (41) 282 (59) 1.00
Medio - Alto 26 (65) 14 (35) 2.67 1.36 - 5.25
¢éExiste alguna
relacion de
pareja?
Si 227 (43.8) 291 (56.2) 0.92 0.69 - 1.21 0.534
No 145 (46) 170 (54)
Estado Civil
Soltera(o) 94 (44.5) 117 (55.5) 1.36 0.92 - 2.01 0.01
Casada(o) 78 (37.2) 132 (62.9) 1.00
Divorciado(a) 59 (59) 41 (41) 2.44 1.50 - 3.96
Unién Libre 82 (46.3) 95(53.7) 1.46 0.97 - 2.19
Viuda(o) 59 (43.7) 76 (56.3) 1.31 0.85 - 2.04
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Continuacion tabla 8.

é¢Trabajo
usted durante
los ultimos 30

dias?

Si 365 (44.7) 452 (55.3) 1.04 0.38 - 2.82 0.941
No 7 (43.8) 9 (56.2)

¢Es usted

la/el

asalariada(o)

principal?

Si 265 (43.9) 338(56.1) 0.90 0.66 - 1.22 0.504
No 107 (46.5) 123 (53.5)

Categoria

laboral

Médico 63 (61.8) 39(38.2) 2.54 1.62 - 3.96 <0.001
Enfermeria 158 (38.9) 248 (61.1) 1.00

Administrativo 67 (45.9) 79(54.1) 1.33 0.91 - 1.95

Serv. Basicos o, 46.9) 93 (53.1) 138 097 - 1.98

y otros

RM razdén de momios. Valor de p: Chi Cuadrado y prueba exacta de Fisher
%k %k

65



Tabla 9. Adiccion Tabaco y factores asociados

Adiccion a Tabaco

S No RM IC p

Uso de Psicoactivos

por estrés laboral
Si 3(27.3) 8(72.7) 0.72 019 - 2.72 0.696*
No 277 (34.4) 528 (65.6)

Invitacién a consumo

de drogas en medio

laboral
Si 59 (58.4) 42 (41.6) 3.15 2.06 - 4.82 0.002
No 220(30.9) 493(69.1)

Dependencia de

Tabaco
Si 260(72.8) 97(27.2) 42.89 27.42 - 67.08 <0.001
No 28 (5.9) 448 (94.1)

Dependencia de

Alcohol
Si 183 (40.4) 270(59.6) 1.78 1.32 - 2.38 <0.001
No 105 (27.6) 275(72.4)

Adiccion a Alcohol
Si 165 (44.4) 207 (55.6) 2.19 1.64 - 2.93 <0.001
No 123 (26.7) 338(73.3)

Adiccion a Cannabis
Si 16 (42.1) 22(57.9) 140 0.72 - 2.71 0.318
No 272 (34.2) 523(65.8)

Adiccion a Otras

Drogas
Si 19 (44.2) 24(55.8) 153 0.83 - 2.85 0.174
No 269 (34.1) 521 (65.9)

RM razén de momios. Valor de p: Chi Cuadrado y prueba exacta de Fisher **,
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Tabla 10. Adiccién a Cannabis y factores asociados

Adiccion a Cannabis

RM IC
Si No P
Consumo de calmantes por
estrés laboral
Si 1(11.1) 8 (88.9) 2.60 0.32 - 21.35 0.35
No 37 (4.6) 770 (95.4)
Turnos con facilidad de
fumar o beber
Si 8(6.7) 111 (93.3) 1.65 0.73 - 3.70 0.225
No 28 (4.2) 639 (95.8)
Consumo de sustancias por
estrés laboral
Si 4(2.7) 145(97.3) 051 0.18 - 1.47 0.282
No 34 (5.1) 633 (94.9)
Uso de Psicoactivos por
estrés laboral
Si 2(18.2) 9 (81.8) 475 0.99 - 22.78 0.089
No 36 (4.5) 769 (95.5)
Invitacion a consumo de
drogas en medio laboral
Si 5(5) 96 (95) 1.07 0.41 - 2.82 0.803
No 33 (4.6) 680 (95.4)
Dependencia de Tabaco
Si 16 (4.5) 341(95.5) 097 0.50 - 1.87 0.924
No 22(4.6) 454 (95.4)
. 30(6.6) 423(93.4) 330 1.49 - 7.28 0.002
Dependencia de Alcohol
Si 8(2.1) 372 (97.9)

No
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Adiccion a Tabaco
Si
No

Adiccion a Alcohol
Si
No

Adiccién a Otras Drogas
Si
No

16 (5.6)
22 (4)

25 (6.7)
13 (2.8)

8 (18.6)
30(3.8)

Continta tabla 10.

272 (94.4) 140 0.72 - 271
523 (96)

347(93.3) 248 1.25 - 4.92
448 (97.2)

35(81.4) 579 247 - 13.55
760 (96.2)

0.318

0.007

<0.001

RM razén de momios. Valor de p: Chi Cuadrado y prueba exacta de Fisher **.
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Tabla 11. Adiccidn a otras drogas y factores asociados

Adiccion a Otras Drogas

RM IC
Si No P

Turnos con facilidad de

fumar o beber
Si 9(7.6) 110 (92.4) 1.62 0.75 - 3.50 0.211
No 32 (4.8) 635 (95.2)

Consumo de sustancias

por estrés laboral
Si 12 (8.1) 137 (91.9) 1.86 0.93 - 3.73 0.076
No 30 (4.5) 637 (95.5)

Uso de Psicoactivos por

estrés laboral
Si 4 (36.4) 7 (63.6) 11.53 3.24 - 41.11 0.002
No 38 (4.7) 767 (95.3)

Invitacion a consumo de

drogas en medio laboral
Si 9(8.9) 92 (91.1) 2.02 094 - 435 0.088
No 33 (4.6) 680 (95.4)

Dependencia de Tabaco
Si 21 (5.9) 336 (94.1) 1.29 0.70 - 2.38 0.416
No 22 (4.6) 454 (95.4)

Dependencia de Alcohol
Si 25 (5.5) 428 (94.5) 1.18 0.63 - 2.19 0.611
No 18 (4.7) 362 (95.3)

Adiccion a Tabaco
Si 19 (6.6) 269 (93.4) 153 0.83 - 2.85 0.174
No 24 (4.4)  521(95.6)

Adiccion a Alcohol
Si 26 (7) 346 (93) 1.96 1.05 - 3.68 0.032
No 17 (3.7) 444 (96.3)

Adiccion a Cannabis
Si 8(21.1) 30(78.9) 579 2.47 - 13.55 <0.001
No 35(4.4) 760 (95.6)

RM razén de momios. Valor de p: Chi Cuadrado y prueba exacta de Fisher **.
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Tabla 12. Modelo de regresion logistica multiple, para los factores de riesgo asociados a adiccién por alcohol.

Variabl Poblacion General Hombres Mujeres
ariable OR IC 95% p | OR IC 95% p | OR IC 95% P

Sexo

Hombre 1.19 0.76 - 1.87 0.45

Edad

20-29 afios 0.209 0.072 0.47
30-39 afos 0.74 041 - 136 0338|028 0.09 - 0.81 0.019| 1.329 0.61 290 0476
40-49 anos 1.34 0.71 - 251 0.363| 044 0.15 - 1.30 0.136| 2.853 1.24 6.56 0.014
> 50 anos 0.98 0.52 - 1.87 0961|026 0.09 - 0.79 0.018| 2.486 1.04 592 @ 0.04
Estado Civil

Soltero 0.078 0.051 0.498
Casada (o) 0.80 044 - 145 0461|066 025 - 1.75 0.407| 0.904 0.41 2.00 0.803
Divorciada (o) 2.18 1.03 - 463 0.042| 3.07 0.76 - 1243 0.115]| 2141 0.82 560 0.121
Unidn libre 0.99 055 -180 098|089 035 - 228 0.81 | 1.061 047 242 0.888
Viuda (0) 0.76 040 - 143 039|040 014 - 1.09 0.072|1.214 0.50 293 0.666
Categoria

Médicos 0.02 0.043 0.02
Enfermeria 0.42 0.21 - 0.86 0.018| 0.27 0.10 - 0.71 0.008| 0.502 0.16 1.58 0.239
Administrativo 0.37 0.17 - 0.81 0.012| 0.57 0.21 1.57 0.277]| 0.203 0.06 0.74  0.016
Basicos y otros 0.74 0.34 - 160 0446|065 024 - 1.73 0.384| 0956 0.26 3.58 0.947
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Turno
Matutino
Vespertino
Nocturno

Adiccion a Tabaco

Adiccion a Otras
Drogas

Dependencia a
alcohol

Dependencia a
tabaco

0.67 0.42
1.13 0.63
2.80 1.54
3.12 1.1
60.60 36.05
0.73 0.42

0.107
1.07 0.091
2.04 0.682

5.07 0.001

8.76 0.031

101 <0.05

1.28 0.268

047 0.22
0.77 0.31
6.32 2.18
2.00 0.51
68.99 29.24
0.40 0.15

0.151
1.03 0.06
1.90 0.573
18.36 0.001
7.85 0.322
160.86 <0.05
1.09 0.074

0.749
1.46

97.526

0.877

1.835

3.553

0.39
0.62

43.73

0.43

0.86

0.72

1.43
3.45

217.50

1.80

3.91

17.66

0.307
0.379
0.389

<0.05

0.719

0.115

0.121

RM, Razén de momios; IC95%, Intervalo de Confianza al 95%; valor de p sig <0.05.
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Tabla 13. Modelo de reqgresion logistica mt

iltiple, para los factores de riesgo asociados a adiccion

Variable Poblacion General Hombres Mujeres
OR IC 95% D OR IC 95% b OR IC 95% D

Sexo
Hombre 093 061 - 142 0.751
Edad
20-29 afios 0.275 0.449 0.148
30-39 afios 142 073 - 275 0299 | 182 058 - 570 0305| 130 056 - 3.00 0.542
40-49 afios 160 091 - 280 01 | 110 045 - 271 0833 | 228 109 - 478 | 0.029
> 50 afios 172 095 - 310 0072 | 204 071 - 585 0185| 179 085 - 375 0.123
Turno
Matutino 0.106 0.545 0.071
Vespertino 167 103 - 271 0037 | 061 023 - 165 0328 | 203 111 - 371 0.021
Nocturno 145 082 - 257 0197 | 091 036 - 227 0836 | 140 069 - 2.86 0.353
Conseguiralgu 192 111 - 335 0021 | 203 081 - 511 0132 | 215 1.03 - 448 0.042
Dependencia a0 5546 - 6539 <0.05 [100.98 39.91 - 25552 <0.05 | 26.81 15.15 - 47.45 <0.05
a tabaco
Adiccion a 207 135 - 316 0001 | 353 169 - 7.38 0001 | 147 086 - 250 0.161
Alcohol

RM, Razén de momios; IC95%, Intervalo de Confianza al 95%; valor de p sig <0.05.
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Tabla 14. Modelo de regresion logistica multiple, para los factores de riesgo asociados a adiccion

por Cannabis.

Variable Poblacion General Hombre Mujeres
OR IC 95% p OR IC 95% p OR IC 95% p
Sexo
Hombre 1.01 0.50-2.05 0.970
Edad 0.856 0.88 0.26
20-29 afios 127 043-375 0665| 148 035-620 060 | 118 018-7.69  0.86
30-39 afios 144  050-409 0499 | 096 020-460 096 | 278 053-1461 023
40-49 afios 159  054-471 0404 | 093 020-428 092 | 387 071-21.09 0.12
=50 anos
NSE
Medio Bajo 0.060 0.630 0.046
Medio 043 021-090 | 0024| 060 021-170 0337 | 026 0.09-075  0.013
Medio Alto 032 0.04-255 0281 | 0.00 . 0998 | 053 0.04-677 0.626
Turno
Matutino 0.187 0.582 0.081
Vespertino 147  066-327 0352 | 078 025-244 0665 | 297 0.88-10.04 0.081
Nocturno 241 094-6.18 0067 | 150 041-557 0541 | 475 1.14-19.85 0.033
Relacion de pai 257 1.13-585 0024 | 361 1.00-13.01 0050 | 189 061-585 0.270
Adiccion a 522  213-12.83 <0.05| 437 1.15-1659 0030 | 695 1.77-27.23 0.005
otras drogas
Dependencia = 55, 167_ 863 0001 | 178 063-505 0277 | 1354 2.69-68.10 0.002

a Alcohol

RM, Razén de momios; IC95%, Intervalo de Confianza al 95%; valor de p sig <0.05.
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Tabla 15. Modelo de regresion logistica multiple, para los factores de riesgo asociados a adiccion
por Otras drogas.

Variable Poblacion General Hombres Mujeres
OR IC 95% p | OR IC95% p | OR IC95% p

Sexo

Hombre 133 0.71-248 0379
Edad

20-29 afios 0.234 0.006 0.006

30-39afios | 039 0.16-1.00 005 | 009 002 045 0003 | 009 002-045 | 0.003

40-49 afios 056  024-132 0184 [ 018 005 069 0012 | 0.18 0.05-0.69  0.012

> 50 afios 0.74 032-172 0485 | 048 017 137 0171 | 048  047-137 0171
Adiceion a 175  092-333 009 | 147 059 366 0413 | 147  059-366 0413
alcohol
Adiccion a 528 221-1259 <005 | 517 141 1891 0013 | 517  141-1891 0.013
cannabis

RM, Razén de momios; IC95%, Intervalo de Confianza al 95%; valor de p sig <0.05.
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Tabla 16a. Prevalencia de consumo de Alcohol para Hombres y Mujeres por Grupos de edad,
Categoria y turno laboral.

Hombres
Alguna Vez Adiccién a Alcohol Dependencia a Alcohol
Si Pr No Pr Sin Pr Leve Pr Moderada Pr Sin Pr Leve Pr Moderada Pr Grave Pr

Edad

20-29 afios 42 11.6 22 6.1 30 8.3 27 7.4 7 1.9 34 9.4 20 5.5 7 1.9 3 0.8
30-39 afios 71 19.6 42 11.6 60 16.5 48 13.2 5 1.4 45 12.4 56 15.4 7 1.9 5 1.4
40-49 afios 66 18.2 29 8.0 44 12.1 42 11.6 9 2.5 35 9.6 48 13.2 11 3.0 1 0.3
> 50 afios 51 14.0 40 11.0 53 14.6 33 9.1 5 1.4 42 11.6 40 11.0 8 2.2 1 0.3
Total 230 634 133 366 187 515 150 413 26 7.2 156 430 164 452 33 91 10 2.8
Categoria laboral

Serv. Basicos 43 11.9 23 6.4 32 8.9 28 7.8 6 1.7 29 8.1 26 7.2 7 1.9 4 1.1

Enfermeria 61 16.9 51 14.2 76 21.1 32 8.9 4 1.1 61 16.9 42 11.7 7 1.9 2 0.6
Aux. Oficina 11 3.1 8 2.2 9 2.5 7 1.9 3 0.8 9 2.5 8 2.2 2 0.6 0 0.0
Laboratorio 20 5.6 6 1.7 11 3.1 14 3.9 1 0.3 7 1.9 15 4.2 2 0.6 2 0.6

Nutriciony o 00 1 03 1 03 0 00 0 0.0 1 03 0 00 0 00 0 00
dietética

Asis. Médica 5 1.4 1 0.3 1 0.3 4 1.1 1 0.3 1 0.3 5 1.4 0 0.0 0 0.0

Médico 17 4.7 10 2.8 12 3.3 13 3.6 2 0.6 10 2.8 16 4.4 1 0.3 0 0.0
Otro 39 10.8 17 4.7 25 6.9 25 6.9 6 1.7 18 5.0 31 8.6 7 1.9 0 0.0

Residente 31 8.6 16 4.4 19 5.3 25 6.9 3 0.8 20 5.6 19 5.3 6 1.7 2 0.6
Total 227 631 133 369 186 51.7 148 411 26 7.2 156 433 162 450 32 89 10 28
Turno

Matutino 82 22.6 29 8.0 44 12.1 57 15.7 10 2.8 39 10.7 58 16.0 10 2.8 4 1.1
Vespertino 102 28.1 63 17.4 92 25.3 60 16.5 13 3.6 70 19.3 74 20.4 15 4.1 6 1.7

Nocturno 46 12.7 41 11.3 51 14.0 33 9.1 3 0.8 47 12.9 32 8.8 8 2.2 0 0.0
Total 230 634 133 366 187 515 150 413 26 7.2 156 430 164 452 33 91 10 2.8

Prevalencia, reportada por cada 100 trabajadores
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Tabla 16b. Prevalencia de consumo de Alcohol para Hombres y Mujeres por Grupos de edad,
Categoria y turno laboral.

Mujeres
Alguna Vez Adiccién a Alcohol Dependencia a Alcohol
Si Pr No Pr Sin Pr Leve Pr Moderada Pr Sin Pr Leve Pr

Edad

20-29 afios 59 12.6 33 7.0 55 11.8 31 6.6 5 1.1 37 8.3 50 11.2

30-39 afios 71 15.1 60 12.8 80 17.1 49 10.5 2 0.4 63 14.1 60 13.5

40-49 anos 78 16.6 55 11.7 70 15.0 55 11.8 7 15 62 13.9 66 14.8

> 50 afios 56 11.9 58 12.3 69 14.7 41 8.8 4 0.9 62 13.9 46 10.3
Total 264 56.2 206 43.8 274 58.5 176 37.6 18 3.8 224 50.2 222 49.8
Categoria
laboral

Serv. Basicos 12 2.6 12 2.6 18 3.9 5 1.1 1 0.2 16 3.6 7 1.6

Enfermeria 157 33.5 137 29.2 172 36.8 107 22.9 14 3.0 141 31.7 139 31.2

Aux. Oficina 14 3.0 16 3.4 21 4.5 9 1.9 0 0.0 17 3.8 11 2.5

Laboratorio 35 7.5 18 3.8 28 6.0 24 5.1 1 0.2 26 5.8 24 5.4

Nutricion'y 2 0.4 3 0.6 3 0.6 2 0.4 0 0.0 4 0.9 1 0.2
dietética

Asis. Médica 13 2.8 12 2.6 18 3.9 6 1.3 1 0.2 11 2.5 12 2.7

Médico 11 2.3 2 0.4 2 0.4 10 2.1 0 0.0 3 0.7 10 2.2

Otro 5 1.1 5 1.1 5 1.1 4 0.9 1 0.2 4 0.9 5 1.1

Residente 15 3.2 0 0.0 6 1.3 9 1.9 0 0.0 1 0.2 13 2.9
Total 264 56.3 205 43.7 273 58.5 176 37.7 18 3.9 223 50.1 222 49.9
Turno

Matutino 124 26.4 85 18.1 120 25.6 81 17.3 8 1.7 94 21.1 104 23.3

Vespertino 98 20.9 72 15.3 98 20.9 63 13.5 7 1.5 77 17.3 84 18.8

Nocturno 42 8.9 49 10.4 56 12.0 32 6.8 3 0.6 53 11.9 34 7.6
Total 264 56.2 206 43.8 274 58.5 176 37.6 18 3.8 224 50.2 222 49.8

Prevalencia, reportada por cada 100 trabajadores
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Tabla 17a. Prevalencia de consumo de Tabaco para Hombres y Mujeres por Grupos de edad,

Categoria y turno laboral.

Hombres
Alguna Vez Adiccion a Tabaco Dependencia a Tabaco
Si Pr No Pr Sin Pr Leve Pr Moderada Pr Sin Pr Grave Pr

Edad

20-29 afios 39 10.7 25 6.9 33 9.1 9 2.5 22 6.1 27 7.4 37 10.2

30-39 afios 60 16.5 53 14.6 73 20.1 8 2.2 32 8.8 59 16.3 54 14.9

40-49 afios 41 11.3 54 14.9 63 17.4 6 1.7 26 7.2 60 16.5 35 9.6

> 50 afios 42 11.6 49 13.5 60 16.5 5 1.4 26 7.2 50 13.8 41 11.3
Total 182 50.1 181 49.9 229 63.1 28 7.7 106 29.2 196 540 167 46.0
Categoria laboral

Serv. Basicos 34 9.4 32 8.9 41 11.4 6 1.7 19 5.3 36 10.0 30 8.3

Enfermeria 50 13.9 62 17.2 72 20.0 7 1.9 33 9.2 64 17.8 48 13.3

Aux. Oficina 9 2.5 10 2.8 13 3.6 2 0.6 4 1.1 9 2.5 10 2.8

Laboratorio 18 5.0 8 2.2 13 3.6 1 0.3 12 3.3 12 3.3 14 3.9

Nutricion'y 1 0.3 0 0.0 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 03
dietética

Asis. Médica 4 1.1 2 0.6 2 0.6 1 0.3 3 0.8 2 0.6 4 1.1

Médico 12 3.3 15 4.2 20 5.6 0 0.0 7 1.9 16 4.4 11 3.1

Otro 33 9.2 23 6.4 28 7.8 7 1.9 21 5.8 24 6.7 32 8.9

Residente 20 5.6 27 7.5 36 10.0 4 1.1 7 1.9 31 8.6 16 4.4
Total 181 50.3 179 49.7 226 62.8 28 7.8 106 29.4 194 53.9 166 46.1
Turno

Matutino 58 16.0 53 14.6 71 19.6 15 4.1 25 6.9 60 16.5 51 14.0

Vespertino 82 22.6 83 22.9 103 28.4 7 1.9 55 15.2 88 24.2 77 21.2

Nocturno 42 11.6 45 12.4 55 15.2 6 1.7 26 7.2 48 13.2 39 10.7
Total 182 50.1 181 49.9 229 63.1 28 7.7 106 29.2 196 540 167 46.0

Prevalencia, reportada por cada 100 trabajadores
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Tabla 17b. Prevalencia de consumo de Tabaco para Hombres y Mujeres por Grupos de edad, Categoria
y turno laboral.

Mujeres
Alguna Vez Adiccion a Tabaco Dependencia a Tabaco
Sin
. .. Moder .
Si Pr No Pr |Adicci Pr Leve Pr ada Pr Sin Pr Leve Pr Grave Pr
on

Edad

20-29 afios 46 9.8 46 9.8 61 13.0 9 1.9 21 4.5 51 10.9 0 0.0 41 8.7

30-39 afios 60 12.8 71 15.1 83 17.7 17 3.6 31 6.6 77 16.4 0 0.0 54 11.5

40-49 afios 60 12.8 73 15.5 89 19.0 11 2.4 32 6.8 82 17.4 1 0.2 50 10.6

> 50 afios 50 10.6 64 13.6 83 17.7 6 1.3 25 5.3 70 14.9 1 0.2 43 9.1
Total 216 46.0 254 54.0 316 67.5 43 9.2 109 23.3 280 59.6 2 0.4 188 40.0
Categoria laboral

Serv. Basicos 6 1.3 18 3.8 20 4.3 2 0.4 2 0.4 16 3.4 0 0.0 8 1.7

Enfermeria 136 29.0 158  33.7 198 424 21 4.5 74 158 | 168 35.8 0 0.0 126  26.9

Aux. Oficina 14 3.0 16 3.4 17 3.6 2 0.4 11 2.4 17 3.6 0 0.0 13 2.8

Laboratorio 26 5.5 27 5.8 37 7.9 5 1.1 11 2.4 34 7.2 2 0.4 17 3.6

Nutriciony 1 0.2 4 0.9 4 0.9 1 0.2 0 0.0 4 0.9 0 0.0 1 0.2
dietética

Asis. Médica 10 2.1 15 3.2 17 3.6 4 0.9 4 0.9 16 3.4 0 0.0 9 1.9

Médico 7 1.5 6 1.3 7 1.5 2 0.4 3 0.6 8 1.7 0 0.0 5 1.1

Otro 7 1.5 3 0.6 5 1.1 2 0.4 3 0.6 6 1.3 0 0.0 4 0.9

Residente 9 1.9 6 1.3 10 2.1 4 0.9 1 0.2 10 2.1 0 0.0 5 1.1
Total 216 461 253 539 | 315 675 43 9.2 109 233 | 279 595 2 0.4 188  40.1
Turno

Matutino 94 200 115 245 155  33.1 24 5.1 30 6.4 137 29.1 2 0.4 70 14.9

Vespertino 75 16.0 95 20.2 104 222 13 2.8 51 10.9 97 20.6 0 0.0 73 15.5

Nocturno 47 10.0 44 9.4 57 12.2 6 1.3 28 6.0 46 9.8 0 0.0 45 9.6
Total 216  46.0 254 540 | 316 675 43 9.2 109 233 | 280 59.6 2 0.4 188  40.0

Prevalencia, reportada por cada 100 trabajadores
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Tabla 18. Prevalencia de consumo de Cannabis para Hombres y Mujeres por categoria y por grupos de
edad

Hombres Mujeres
Alguna Vez Adiccién a Cannabis Alguna Vez Adiccién a Cannabis
Sin Mod
Si Pr No Pr |Sin Pr Leve Pr M°::ra Pr | Si Pr No Pr |Adicc Pr Leve Pr od € pr
i6n rada
Edad
20-29 afios 15 4.1 49 13.5 60 16.5 4 1.1 0 0.0 13 2.8 79 16.8 90 19.2 1 0.2 0 0.0
30-39 afios 27 7.4 86 23.7 106 29.2 5 1.4 2 0.6 17 3.6 114 243 128 27.4 1 0.2 2 04
40-49 afos 20 5.5 75 20.7 91 25.1 1 0.3 3 0.8 22 4.7 111 23.6 125 26.7 6 1.3 1 0.2
> 50 afos 22 6.1 69 19.0 87 24.0 1 0.3 3 0.8 23 4.9 91 19.4 108 23.1 5 1.1 1 0.2
Total 84 23.1 279 769 344 948 11 3.0 8 2.2 75 16.0 395 84.0 | 451 964 13 2.8 4 0.9
Categoria
Laboral
Basicos 18 5.0 48 13.3 62 17.2 2 0.6 2 0.6 3 0.6 21 4.5 24 5.1 0 0.0 0 0.0
Enfermeria 21 5.8 91 25.3 107 29.7 2 0.6 3 0.8 45 9.6 249 53.1 286 61.2 3 0.6 4 0.9
Oficina 6 1.7 13 3.6 15 4.2 3 0.8 1 0.3 5 1.1 25 5.3 26 5.6 4 0.9 0 0.0
Laboratorio 6 1.7 20 5.6 26 7.2 0 0.0 0 0.0 12 2.6 41 8.7 49 10.5 4 0.9 0 0.0
Nutricién 0 0.0 1 0.3 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 5 1.1 5 1.1 0 0.0 0 0.0
Asis.Médica 2 0.6 4 1.1 6 1.7 0 0.0 0 0.0 4 0.9 21 4.5 25 5.4 0 0.0 0 0.0
Médico 6 1.7 21 5.8 27 7.5 0 0.0 0 0.0 2 0.4 11 2.3 12 2.6 0 0.0 0 0.0
Otro 11 3.1 45 12.5 54 15.0 0 0.0 2 0.6 3 0.6 7 1.5 9 1.9 1 0.2 0 0.0
Residente 13 3.6 34 9.4 43 119 4 1.1 0 0.0 1 0.2 14 3.0 14 3.0 1 0.2 0 0.0
Total 83 23.1 277 76.9 341 94.7 11 3.1 8 2.2 75 16.0 394 84.0 450 96.4 13 2.8 4 0.9
Turno
Matutino 37 10.2 74 20.4 104  28.7 6 1.7 1 0.3 33 7.0 176  37.4 | 204 436 3 0.6 2 0.4
Vespertino 35 9.6 130 35.8 158 435 3 0.8 4 1.1 26 5.5 144  30.6 161 344 7 1.5 0 0.0
Nocturno 12 3.3 75 20.7 82 22.6 2 0.6 3 0.8 16 3.4 75 16.0 86 18.4 3 0.6 2 0.4
Total 84 23.1 279 769 344 948 11 3.0 8 2.2 75 16.0 395 84.0 | 451 964 13 2.8 4 0.9

Prevalencia, reportada por cada 100
trabajadores
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Tabla 19. Prevalencia de consumo de Otras Drogas para Hombres y Mujeres por categoria y por grupos
de edad

Hombres Mujeres
Alguna Vez Adiccidén a Otras drogas Alguna Vez Adiccién a Otras drogas
Mode Grav Mod
Si Pr No Pr |Sin Pr Leve Pr rada Pr e Pr | Si Pr No Pr |Sin Pr Leve Pr erad Pr
a

Edad

20-29affios 10 2.8 54 149 | 54 149 6 1.7 3 0.8 1 0.3 5 1.1 87 185| 90 192 1 0.2 0 0.0

30-39 afios 7 19 106 29.2| 111 306 2 0.6 0 0.0 0 00 | 12 26 119 253|125 267 6 1.3 0 0.0

40-49 afios 6 1.7 8 245| 92 253 2 0.6 1 0.3 0 00 | 16 3.4 117 249|125 267 2 0.4 4 0.9

> 50 afios 10 28 81 223| 8 231 4 1.1 3 0.8 0 00| 15 32 99 211|109 233 4 0.9 1 0.2
Total 33 9.1 330 909|341 939 14 3.9 7 1.9 1 0.3 | 48 10.2 422 898|449 959 13 2.8 5 1.1
Categoria
laboral

SieFV- 7 19 59 164| 62 172 2 0.6 2 0.6 0 0.0 3 06 21 45 | 22 47 0 0.0 2 0.4
Basicos

Enfermeria 6 1.7 106 29.4 | 107 297 4 1.1 1 0.3 0 00 | 29 62 265 565|280 60.0 10 2.1 2 0.4
o/?ili)i(ﬁa 4 11 15 42|18 50 1 03 0O 00 O 00| 2 04 28 60|30 64 0 00 O 00

Laboratorio 4 1.1 22 61| 25 69 0 0.0 1 0.3 0 0.0 7 1.5 46 98 | 52 111 0 0.0 1 0.2

Nutriciony = o 66 1 03| 0 00 1 03 0 00 ©0 00| 0 00 5 11| 5 11 0 00 0 00
dietética

ASis. o 00 6 17| 6 17 0o 00 O 00 O 00| 3 06 22 47|23 49 2 04 0 00
Médica

Médico 1 03 26 7.2 | 27 75 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 02 12 26| 12 26 0 0.0 0 0.0

Otro 5 1.4 51 142 | 54 150 1 0.3 1 0.3 0 0.0 1 0.2 9 1.9 9 1.9 1 0.2 0 0.0

Residente 6 1.7 41 114| 39 108 5 1.4 2 0.6 1 0.3 2 04 13 28 | 15 3.2 0 0.0 0 0.0
Total 33 9.2 327 90.8|338 939 14 39 7 1.9 1 0.3 | 48 10.2 421 898|448 959 13 2.8 5 1.1
Turno

Matutino 12 33 99 273|103 284 4 1.1 3 0.8 1 03 | 20 43 189 40.2| 204 436 2 0.4 2 0.4

Vespertino 14 3.9 151 416|156 430 7 1.9 2 0.6 0 00| 19 4.0 151 321|159 340 7 1.5 2 0.4

Nocturno 7 19 80 22.0| 8 226 3 0.8 2 0.6 0 0.0 9 19 82 174 | 8 184 4 0.9 1 0.2
Total 33 9.1 330 909|341 939 14 39 7 1.9 1 0.3 | 48 10.2 422 89.8| 449 959 13 238 5 1.1

Prevalencia, reportada por cada 100 trabajadores
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Tabla 20. Razones para no beber, fumar o usar drogas.

No Beber No Fumar No Usar drogas

n % n % n %
No es de mi interés 122 371 175 493 255 57.2
Mis responsabilidades me necesitan sobrio 73 222 65 18.3 60 13.5
Por religion 22 6.7 7 2 14 3.1
No me educaron para tomar 16 4.9 11 3.1 10 2.2
No tengo una razén 15 4.6 21 5.9 19 4.3
Otro motivo 12 3.6 15 4.2 19 4.3
Porque no se acostumbra en casa 11 3.3 13 3.7 12 2.7

Por embarazo o intentar embarazarse 10 3 4 1.1 5 1.1

Por miedo a tener un problema 9 2.7 9 2.5 15 3.4

No existen ocasiones donde yo quiera beber 9 2.7 7 2 7 1.6

Mi salud es mala / Tomo medicamentos 8 24 8 2.3 9 2

El alcohol afecta mis actividades 8 2.4 6 1.7 5 1.1

Es muy caro 7 2.1 6 1.7 6 1.3
7 8

Temo tener problemas con el alcohol 2.1 2.3 10 2.2
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A CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

@ PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA
Lugar y Fecha México D.F. Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS Afio 2014

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“Prevalencia de adicciones en trabajadores del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "La Raza'
20147

El objetivo del estudio es:
Determinar la Prevalencia de Adicciones en Trabajadores del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "La Raza"
en el periodo de Noviembre-Febrero de 2014, asi como los factores de riesgo involucrados.

Responder una encuesta autoaplicativa, que consiste en 3 cuestionarios
Se me ha explicado que mi participacion validados para la deteccién de adicciones de sustancias como alcohol, tabaco
consistira en: y otras sustancias.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Consumo de tiempo promedio sera de 15 a 30 minutos. Se cuenta con el apoyo del area sindical para mantener el anonimato de
los trabajadores en todo momento. Los beneficios obtenidos son la ayuda que se brindara en conjunto con SPPSTIMSS, area
sindical y Dr Amaranto Cuello Romero de Epidemiologia (especialista en adicciones), solo para aquellos que soliciten atencion
debido al uso de alguna sustancia. Ademas se conocera el impacto de los programas implementados con antelacion.

El Investigador Responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte
mis intereses personales en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven
de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Numeros telefénico en los que puede comunicarse en caso de dudas y preguntas relacionadas al estudio: La Division de Epidemiologia
del Hospital de Especialidades de “La Raza” Tel: 55 5180 8782. Dirigirse con el Dr. Ulises Angeles Garay. Mat 11480181 Email:

ulises.angeles@imss.gob.mx, Dr. Amaranto Bernabe Cuello Romero Mat 98365753 Email: amaranto.cuello@imss.gob.mx, Dr. Carlos
Julian Rincén Ovalle R3 Epid Mat 98374599, Email dr_carlos_rincon@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: conise@cis.gob.mx
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CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
“Prevalencia de adicciones en trabajadores del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "La

Raza" 2014”
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CUESTIONARIO
> INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
.'ﬂ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "LA RAZA"
|NlSS DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

ENCUESTA PARA TRABAJADORES IMSS

Instrucciones: Marque con una "X" su respuesta en la hoja de respuestas. Por ejemplo pregunta 3.Sexo 1.H 2.M, en la

hoja de respuestas tachar el cuadro que tiene "1", en caso de ser hombre. En el caso de colocar nimeros en los cuadros
abiertos |_|_|, estos deben ser legibles. Deben llenarse de izquierda a derecha. En caso de que no se ocupen todos los
cuadros para los nimeros, estos se deben marcar con un cero. Por ejemplo: 6 10|0|1| para los nimeros . Cada pregunta,

solo tiene una respuesta y esta se ubica a la derecha de cada pregunta.

A. Ficha de datos generales

. éQué edad tiene? D] 2. Fecha de Nacimiento D Dia D Mes D Afo 3. Sexo

Existe alguna persona con quién tenga una relacion de pareja tal como novio(a), esposo(a), u otra?

¢Cual es su estado civil? |1. Soltero(ai |2. Casado(a)l |3. Divorciado(ai |4. Unidn Iibrel |5. Viudo(ai

¢Cudl es su religién?ll Catélical |2. Protestantei |3. Evangelista” 4. Judia ”5 Cristianal IB Ninguna religiérl |7. Otral

6.
7. éTrabajo usted durante los ultimos 30 dias?
8. ¢Es usted el(la) asalariado(a) principal, es decir, suministra usted, mas de la mitad del ingreso en su
9. ¢Cudl es su categoria general? |1. Serv. Bésicol |2. Enfermerial | 3. Aux. Oficina I |4. La boratorid
|5. Nutriciény Dietétical |6. Asis. Médical I 7. Médico I | 8. Otro I |9. Residentel
| Cuestionario ASSIT v3.0 (Modificado)
10.JAlo largo de su vida écual de las siguientes sustancias ha consumido alguna vez? Si No
a.Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar, pipa, puro, etc) 1 2
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) 1 2
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, lechuga del diablo, etc.) 1 2
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, caspita del diablo, etc.) 1 2
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.) 1 2
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamentos, oxido nitroso, etc.) 1 2
g. Tranquilizantez o pastillas para dormir (Valium/diazepam, trankimazin/alprazolam, xanax, 1 2
orfidal/lorazepam, rophinol, etc.) Excepto uso medico.
h. Alucindgenos (LSD, dcidos, ketamina, PCP, peyote, etc.) 1 2
i. Opidceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 1 2
j. Otros 1 2
Si No
r
11. Si las respuestas fueron negativas, érecuerda haber consumido alguna droga en la escuela? 1 2
Si definitivamente nunca ha consumido ninguna droga, pase a la pregunta 31. Por el contrario, continue con el
cuestionario.
r Diarioo
12 ¢Con que frecuencia ha consumido las sustancias que ha mencionado en los Nunca 102 | Cada |Seman casi
ultimos tres meses? veces [ mes a diario
a. Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar, pipa, puro, etc) 1 2 3 4 5
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) 1 2 3 4 5
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, lechuga del diablo, etc.) 1 2 3 4 5
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, caspita del diablo, etc.) 1 2 3 4 5




13.

14

15.

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras

1 2 3 4 5

adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamentos, oxido nitroso, etc.) 1 2 3 4 5
g. Tranquilizantez o pastillas para dormir (Valium/diazepam,
trankimazin/alprazolam, xanax, orfidal/lorazepam, rophinol, etc.) Excepto uso 1 2 3 4 5
medico.
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, peyote, etc.) 1 2 3 4 5
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 1 2 3 4 5
j. Otros 1 2 3 4 5
En los ultimos 3 meses, ¢con que frecuencia ha tenido fuertes deseos o ansias Nunca 102 | Cada [Seman D':ar:’o
de consumir droga(s)? veces | mes a diario
a.Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar, pipa, puro, etc) 1 2 3 4 5
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) 1 2 3 4 5
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, lechuga del diablo, etc.) 1 2 3 4 5
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, caspita del diablo, etc.) 1 2 3 4 5
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 1 5 3 4 5
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamentos, oxido nitroso, etc.) 1 2 3 4 5
g. Tranquilizantez o pastillas para dormir (Valium/diazepam,
trankimazin/alprazolam, xanax, orfidal/lorazepam, rophinol, etc.) Excepto uso 1 2 3 4 5
medico.
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, peyote, etc.) 1 2 3 4 5
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 1 2 3 4 5
j. Otros 1 2 3 4 5

. En los ultimos 3 meses, ¢con que frecuencia le ha llevado su consumo de Nunca 102 | Cada [Seman D':;;?o
droga(s) a problemas de salud, sociales, legales o econémicos)? veces | mes a diario
a.Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar, pipa, puro, etc) 1 2 3 4 5
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) 1 2 3 4 5
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, lechuga del diablo, etc.) 1 2 3 4 5
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, caspita del diablo, etc.) 1 2 3 4 5
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 1 ) 3 4 5
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamentos, oxido nitroso, etc.) 1 2 3 4 5
g. Tranquilizantez o pastillas para dormir (Valium/diazepam,
trankimazin/alprazolam, xanax, orfidal/lorazepam, rophinol, etc.) Excepto uso 1 2 3 4 5
medico.
h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, peyote, etc.) 1 2 3 4 5
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 1 2 3 4 5
j. Otros 1 2 3 4 5
En los ultimos 3 meses, ¢con que frecuencia dej6 de hacer lo que se esperaba Nunca 102 | Cada |Seman D'::S?O
de usted habitualmente por el consumo de droga(s)? veces [ mes a diario
a.Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar, pipa, puro, etc) 1 2 3 4 5
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) 1 2 3 4 5
c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, lechuga del diablo, etc.) 1 2 3 4 5
d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, caspita del diablo, etc.) 1 2 3 4 5
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 1 ) 3 4 5
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamentos, oxido nitroso, etc.) 1 2 3 4 5
g. Tranquilizantez o pastillas para dormir (Valium/diazepam,
trankimazin/alprazolam, xanax, orfidal/lorazepam, rophinol, etc.) Excepto uso 1 2 3 4 5
medico.
h. Alucinégenos (LSD, dcidos, ketamina, PCP, peyote, etc.) 1 2 3 4 5
i. Opidaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 1 2 3 4 5
j. Otros 1 2 3 4 5
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16.

17.

18

Un amigo, un familiar o alguien mds, ¢alguna vez ha mostrado preocupacién Nunca 102 | Cada [Seman D':ar:i)o

por su consumo de la droga(s) que usted toma?. veces [ mes a diario

a.Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar, pipa, puro, etc) 1 2 3 4 5

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) 1 2 3 4 5

c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, lechuga del diablo, etc.) 1 2 3 4 5

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, caspita del diablo, etc.) 1 2 3 4 5

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 1 ) 3 4 5

adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamentos, oxido nitroso, etc.) 1 2 3 4 5

g. Tranquilizantez o pastillas para dormir (Valium/diazepam,

trankimazin/alprazolam, xanax, orfidal/lorazepam, rophinol, etc.) Excepto uso 1 2 3 4 5

medico.

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, peyote, etc.) 1 2 3 4 5

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 1 2 3 4 5

j. Otros 1 2 3 4 5

¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir la droga(s) Nunca 102 | Cada [Seman D':ar;?c’

utilizada(s) por usted y no lo ha logrado? veces [ mes a diario

a. Tabaco (cigarrillos, tabaco para mascar, pipa, puro, etc) 1 2 3 4 5

b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc) 1 2 3 4 5

c. Cannabis (marihuana, mota, hierba, hashish, lechuga del diablo, etc.) 1 2 3 4 5

d. Cocaina (coca, farlopa, crack, base, caspita del diablo, etc.) 1 2 3 4 5

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 1 5 3 4 5

adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamentos, oxido nitroso, etc.) 1 2 3 4 5

g. Tranquilizantez o pastillas para dormir (Valium/diazepam,

trankimazin/alprazolam, xanax, orfidal/lorazepam, rophinol, etc.) Excepto uso 1 2 3 4 5

medico.

h. Alucinégenos (LSD, acidos, ketamina, PCP, peyote, etc.) 1 2 3 4 5

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, etc.) 1 2 3 4 5

j. Otros 1 2 3 4 5

. . L - 2.Si,enlos 3. 8i, pero no
. ¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? (Unicamente para usos 1. No, dltimos 3 _enlos

no médicos) Nunca meses “1:':5:83

En caso de haber fumado, continue. En caso de ser exfumador, pase a la preg 26. Si nunca ha fumado, pase a la preg 31.

Cuestionario Fagerstrom (ENA 2011)

19.

20.

21.

22.

1.31 0 mas

2.21a30
P . (o
¢Cudntos cigarros fuma al dia? 3 112 20

4. Cero o Menos de 10
¢Fuma usted mas cigarrillos durante la primera parte del dia (antes de medio dia) que 1.Si
durante el resto? 2. No

1. Menos de 5 minutos
¢ Cuanto tiempo transcurre desde que usted despierta hasta que fuma el primer cigarrillo?| 2.6 30 minutos
c P q P q P g 113. 31 a 60 minutos

4. Mas de 60 minutos

é¢Quécigarrillo le es mas dificil de omitir?

.Alg

0NV A WN P

. Nin

. El primero de la mafiang
. El de después de comer

. Cuando esta bajo tensié
El del bafio
. El de antes de dormir

un otro

.Todos

guno
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23.

24,

25.

_ . 1.Si
éLe es dificil no fumar donde se prohibe fumar? 5 Nlo
s ‘ . 1.Si
¢Fuma usted cuando esta enfermo o incluso en la cama? 2 No
: . . 1.Si
¢Alguna vez ha intentado dejar de fumar? 2 No

Ex-Fumador

26.|26 a. ¢Hace cuantos tiempo dejo de fumar?

27.

|26 b| 1. Mesele.Aﬁos|

Cuando fumaba écudntos cigarros consumia y con que frecuencia...

27.b {Qué tan seguido?
1. Diario?
2.Semanal?
3. Mensual?
4. Ocasional?
5. Al menos una vez al afio
6.Nolosé

a ¢Cuantos?

1. Por conciencia del dafio a la salud
2. Por prescripcién médica
3. Porque se harto de fumar
. 4. Porque le causo problemas con su familia
28.|¢Cual es la razon principal por la que dej6 de fumar?
¢ P palp 9 ) 5. Por Enfermedad
6. Por restriccion en su area de trabajo u otros luga
7.0tra razén
8.Nolosé
r 1.Se someti6 a tratamiento
2. Dejo de fumar subitamente
3. Disminuy6 gradualmente el nimero de cigarros
29.1¢Como dejo usted de fumar? 4. Dejé de comprar cigarros
5. Sustituyd el fumar por otra actividad
6. Otra razén
7.Nolosé
" 1.58i
30.|¢Le preocupa volver a fumar? '
clep p 2. No
Fumador pasivo
" 1.5i
31.|¢Le molesta que |a gente fume cerca de usted? 2' No
" 1.8i
32.|¢Hay personas cercanas a usted que fumen? (Casa, trabajo, escuela...) 2' No
r a.Dentro desu casa?
33.|¢De las personas con las que convive a diario, éCuantas de ellas fuman... b. En susalén declases

c. En su lugar de trabajo
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E. Cuestionario AUDIT (ENA 2011)

34

35.

36.

37.

38.

39

40.

41.

42.

43.

‘| cerveza, pulque, algin destilado (téquila, aguardiente) o cualquier otra

Piense en su consumo de alcohol total. ¢ Usualmente con que frecuencia
toma usted cualquier tipo de bebida que contiene alcohol, ya sea, vino,

bebida?

. Tres o mas veces al dia

. Dos veces al dia

.Una vez al dia

. Casi todos los dias (5 0 6 por seman
. Tres o cuatro veces a la semana
Una o dos veces a la semana
Dos o tres veces al mes

. Aproximadamente 1 vez al mes
. De siete a once veces al afio

10. De tres a seis veces al afio

11. Dos veces al afio

12.Una vez al afio

13.Nolosé

En los ultimos 30 dias ¢Tomd alguna bebida que contiene alcohol, ya sea, vino, cerveza,

pulgue, algun destilado (téquila, aguardiente) o cualquier otra bebida?

1.Si
2. No

¢Cuantas copas, vasos, shots, cocteles, etc. que contengan alcohol suele ingerir en un dia de

consumo normal?

1. Una o dos

2. Tres o cuatro
3.Cinco o seis

4. De siete a nuevd
5. Diez o mas

éCon que frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohdlicas en un solo dia?

. Nunca
. Menos de una vez al mes

Mensualmente
Semanalmente

.Adiario o casi diario

¢Con que frecuencia en el curso del Ultimo afio ha sido incapaz de parar de beber una
vez que habia empezado?

Puedo parar de beber
Menos de una vez al meq
Mensualmente

. Semanalmente
.Adiario o casi diario

¢Con que frecuencia en el curso del ultimo afio no pudo hacer lo que tenia que hacer

‘| porque habia bebido?

Nunca
Menos de una vez al meq
Mensualmente

. Semanalmente

Adiario o casi diario

¢Con que frecuencia en el curso del Ultimo afio ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior?

Nunca
Menos de una vez al meq
Mensualmente

. Semanalmente
. Adiario o casi diario

éCon que frecuencia en el curso del ultimo afio ha tenido remordimientos o
sentimientos de culpa después de haber bebido?

Nunca

. Menos de una vez al meg

Mensualmente
Semanalmente

.Adiario o casi diario

¢Con que frecuencia en el curso del ultimo afio no ha podido recordar lo que sucedié
la noche anterior porque habia estado bebiendo?

(9]

EETESES | (RTINS | MRS | R | FEa S | R

Nunca
Menos de una vez al meq

. Mensualmente
. Semanalmente
.Adiario o casi diario

Usted o alguna otra persona, ¢Ha resultado herido debido a que usted estuvo
bebiendo?

1. Nunca
2. Si, pero no en este Ultimo af
3.Si, en el Ultimo afio
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Algun familiar, amigo, médico o profesional de la salud, ¢Ha mostrado 1. Nunca
44.|preocupacion por su consumo de bebidas alcohdlicas o le ha sugerido que deje 2. Si, pero no en este Ultimo an
de beber? 3.Si, en el ultimo afio
Ex-Bebedor
45.|45a.¢Hace cuantos afios dejé de beber? Il | las.b]1. Meses]2.Afios]
46.b ¢ Qué tan seguido?
1. Diario?
?
Cuando tomaba ¢cudntas copas, cervezas, caballitos, shots, etc, 2.Semanal?
ae. consumia y con que frecuencia a ¢Cuantos A |3. Mensual?
Y q | | 4. Ocasional?
5. Al menos una vez al aiio
6.Nolosé
1. Por conciencia del dafio a la salud
2. Por prescripcién médica
3. Porque se harto de beber
B} , . L, 4. Porque le caus6 problemas con su familia
47.¢Cudl es la razén principal por la que dejé de beber?
¢ P palp 9 ) 5. Por Enfermedad
6. Por restriccion en su area de trabajo u otros luga
7.0Otra razén
8.Nolosé
1. Se sometié a tratamiento
2. Dejo de beber subitamente
3. Disminuyd gradualmente el nimero de copas
48.| ¢Comé dejo usted de beber? 4. Dejé de comprar bebidas alcoholicas
5. Sustituyd el beber por otra actividad
6. Otra razon
7.Nolosé
r 1.Si
49.|¢Le preocupa volver a beber? 2’ No

De acuerdo al drea en la que nos encontramos, que es el medio hospitalario, independientemente de las funciones que
realice, ¢alguna vez...

'50 ha manejado sustancias quimicas, psicoactivas, solventes, sin las protecciones 1.Si
‘Inecesarias? 2. No
'51 debido a los horarios, dobles turnos, turnos nocturnos, ha tenido la necesidad de usar 1.Si
algun psicoestimulante para mantenerse despierto(a)? 2. No

'52 debido a los horarios, dobles turnos, turnos nocturnos, ha tenido la necesidad de usar 1.Si
‘lalgtin calmante para dormir? 2. No
53 ha existido algun turno en el trabajo, en el que se pueda fumar o adquirir alguna bebida 1.Si
alcohdlica con facilidad? 2. No

Ls , . . .
sa|5€ ha encontrado con tanto estrés laboral que requiere el uso de alguna sustancia como |[|1.Si
‘[tabaco, alcohol o droga? 2. No
'55 debido a las exigencias del trabajo, requiere del uso de sustancias psicoactivas para 1.Si
' poder rendir al 100%? 2. No
'56 dentro del trabajo le han ofrecido el consumo de alguna droga, exceptuando alcohol y 1.Si
Ttabaco? 2. No

Solo para los que nunca han consumido ninguna droga (incluyendo alcohol y tabaco), si usted respondié que si ha usado
alguna droga, alcohol o tabaco, pasea a la pregunta 60.
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éPor qué razén nunca ha consumido bebidas que contengan
alcohol? (Mencione la razén principal)

57.

. Porreligién

. Por miedo a tener un problema

. Porque no se acostumbra en casa
. No existen ocasiones donde yo quiera beb
. Mis responsabilidades me necesitan sobr|
. No me educaron para tomar

. Mi salud es mala / Tomo medicamentos

. Es muy caro

. El alcohol afecta mis actividades

10. Temo tener problemas con el alcohol

11. No tengo una razoén

12. Por embarazo o intentar embarazarse
13. No es de mi interés

O 00N O UL B WN -

14. Otro motivo.

éPor qué razén nunca ha consumido tabaco? (Mencione la razén
principal)

58.

. Porreligién

. Por miedo a tener un problema

. Porque no se acostumbra en casa
. No existen ocasiones donde yo quiera beb
. Mis responsabilidades me necesitan sobr
. No me educaron para tomar

. Mi salud es mala / Tomo medicamentos

. Es muy caro

. El alcohol afecta mis actividades

10. Temo tener problemas con el alcohol

11. No tengo una razdn

12. Por embarazo o intentar embarazarse
13. No es de mi interés

O 00 NO UL WN P

14. Otro motivo.

éPor qué razén nunca ha consumido drogas? (Mencione la razén
principal)

59.

. Porreligién

. Por miedo a tener un problema

. Porque no se acostumbra en casa

. No existen ocasiones donde yo quiera beb
. Mis responsabilidades me necesitan sobr|
. No me educaron para tomar

. Mi salud es mala / Tomo medicamentos

. Es muy caro

. El alcohol afecta mis actividades

10. Temo tener problemas con el alcohol

11. No tengo una razén

12. Por embarazo o intentar embarazarse
13. No es de mi interés

O 00 NO UL WN -

14. Otro motivo.

| Cuestionario sobre estrés laboral de Karasek

r
60.|&Qué parte del trabajo familiar y doméstico es el que realiza usted?

Soy la/el principal responsable y hago la mayor parte de tareas familiares y domésticas

Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domésticas

Hago mas o menos una cuarta parte de las tareas familiares y domésticas

Sélo hago tareas muy puntuales

No hago ninguna o casi ninguna de estas tareas

ulbhlw|Nn] -
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Siempr |Muchas |Algunas Solo
e Veces | Veces algunas | Nunca
veces
Ir61. Si usted falta algun dia a su casa, éLas tareas domésticas, se quedan sin hacer? 1 2 3 4
"62.|cuando esta en el hospital, ¢piensa en las tareas domésticas y familiares? 1 2 3 4
63. ¢Hay momentos en los que necesitaria estar en la hospital y en casa a la vez? 1 2 3 4
Totalmente en Completament
desacuerdo En desacuerdo De acuerdo e de acuerdo
6a.[mi trabajo necesita que aprenda cosas nuevas. 1 2 3 4
65.[Mi trabajo necesita un nivel elevado de conocimiento. 1 2 3 4
'66.|En mi tra bajo debo ser creativo. 1 2 3 4
'67.|Mi trabajo consiste en hacer siempre lo mismo. 1 2 3 4
68.|En el trabajo tengo la oportunidad de hacer cosas diferentes. 1 2 3 4
';9' En el trabajo tengo la posibilidad de desarrollar mis 1 ) 3 4
habilidades personales.
70.|Mi trabajo me permite tomar decisiones de forma auténoma. 1 2 3 4
1. Tengo libertad de decidir como hacer mi trabajo. 1 2 3 4
72. Tengo influencia sobre como ocurren las cosas en mi 1 2 3 4
73.[mi trabajo exige ir muy deprisa. 1 2 3 4
74 Mmi tra bajo exige trabajar con mucho esfuerzo mental. 1 2 3 4
75.[No se me pide hacer una cantidad excesiva de trabajo. 1 2 3 4
76. Tengo suficiente tiempo para hacer mi trabajo. 1 2 3 4
77.|No recibo peticiones contradictorias de los jefes. 1 2 3 4
'78' Mi trabajo me obliga a concentrarme durante largos 1 ) 3 4
periodos de tiempo.
'79. Mi tarea es a menudo interrumpida antes de haberla 1 ) 3 4
acabado y debo finalizarla mas tarde.
80.| mi trabajo es muy dindmico. 1 2 3
;1 A menudo me retraso en mi trabajo porque debo esperar al 1 5 3 4
trabajo de los demas.
'82_ Mi jefe(a) se preocupa del bienestar de los trabajadores que 1 ) 3 4
estdn bajo su supervisidn.
"83.[Mmi jefe(a) presta atencion a lo que digo. 1 2 3 4
"8a.|mi jefe(a) tiene una actitud hostil o conflictiva hacia mi. 1 2 3 4
85.|Mi jefe(a) facilita la realizacién del trabajo. 1 2 3 4
"86.|mi jefe(a) consigue hacer trabajar a la gente unida. 1 2 3 4
;7_ Las personas con las que trabajo estan cualificadas para las 1 ) 3 4
tareas que efectuan.
;8. Las personas con las que trabajo tienen actitudes hostiles 1 ) 3 4
hacia mi.
"89.|Las personas con las que trabajo se interesan por mi. 1 2 3 4
"0.|Las personas con las que trabajo son amigables. 1 2 3 4
;1. Las personas con las que trabajo se animan mutuamente a 1 ) 3 4
trabajar juntas.
;2. Las personas con las que trabajo facilitan la realizacion del 1 ) 3 4
trabajo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

HOJA DE RESPUESTAS DE ENCUESTA PARA TRABAJADORES IMSS

Instrucciones: Marque con una “X" la casilla numerada de acuerdo a su respuesta en cada pregunta. En el caso de
las casillas abiertas “|_|_|” coloque nimero legible o letra de molde, segin sea el caso.
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Instrucciones: Marque con una “X" la casilla numerada de acuerdo a su respuesta en cada pregunta.
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