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RESUMEN

Objetlvos: Estimar el Impacto de una estrategia particlpativa educativa en el conocimiento de
los médicos familiares respecto al tabaquismo y su tratamiento en la Unidad de Medicina
Famlilar No. 9 en Acapulco.

Disefio: Estudio cuasi-experimental, intervencién educativa.

Material y métodos: Se tomo al total de médicos adscritos a la Unidad de Madicina Famillar
No. 8 que corresponde a 67 meadicos, 29 del turno matutino y 28 del turno vespertino. El
estudio se realizo en el periodo comprandido antre abril y mayo del 2006, Se obtuvo la
informacion de las preguntas del cuestionario que se aplico a los médicos y los resultados se
procesaron en paquete estadisco con la ayuda del software SPSS v 12

Resultados: De los médicos que particlparon corresponde al 80.7%, de estos un 85% de los
médicos son egresados la Universidad Autdénoma de Guerrero, Con respecto a su percepclon
de los participantes sdlo el 10% considero tener tabaqulsmo positivo, Durante la evaluacion
flnal se considero minlma, observdndose diferencia westadisticamente significativa en el
analisis pareado (p < 0.05), con [a prueba de rangos y signos de wilcoxon. Despuds de haber
racibido la instrucclén medlants e curso programado para la intervencién participativa
aducativa en el conocimiento contra el tabaquismo fue estad(sticamente significativo, aplicd la
prueba de homogeneldad marginal, ae obsarvo practicamanta sélo con revisar los resultados,
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05)

Conclugiones: El conocimiento sobre los tratamientos farmacoldglcos del tabagulamo as bajo
entre los médicos familiares y generales. Con una buena intervencién particlpativa educativa
este conocimiento se incrementa, Los médicos tienen limitados conocimientos sobre las
diferentes intervenclones farmacoléglcas y no farmacologicas qua puaden auxiliar a un furnador
a dejar de fumar, lo cual mejora con una buena intervencidn particlpativa educatlva como |a
realizada en eate estudio.

Palabras Clave: Estrategla participativa educativa, Conoclmlento, Tabagquismo y Tratamiento.

SUMMARY

Objectives: To estimate the impact of a particlpative educational strategy in the knowladge of
the family doctors with regard to tha smoking and his treatment in the Unit of Family Medicine
No. 9in Acapulco.

Design: quasi-exparimantal Study, educational Intervention,

Materlal and methods: | take the whole of doctors assigned to the Unit of Family Medicine
No.9 that it corresponds(fits) to 57 doctors, 29 of the morning shift and 28 of the shift vespertino.
The study | realize in the period understood between April and May, 2008. There was obtained
the information of the questions of the questionnaire that | apply to the doctors and the resuits
were trled in package Statistician by the help of the software SPSS v.12.

Results: Of tha doctors who took part it corresponds (fits) to 80.7 %, from this 65 % of the
doctors they are gone away (graduated) the Warrior's Autonomous University. With regard to
his perception of the participants only 10 % | consider to have positiva nicotina poisoning.
During the final evaluation | considar minim, statistically significant difference being cbserved in
the analysis rhyming couplet (p <0.05), with the test of ranges and signs of wilcoxon. After
racaived cradit the instruction by means of the course(year) programmed for the intervention
participativa educational in the knowledge against the nicotine polsoning was statistically
significant, applied the test(proof) of marginal homogeneity, | observe practically only in spite of
checking the resuits, statistically significant differance (p <0.05).

Concluslons: The knowledge on the pharmacological treatmants of the nicotine poisoning is
low between the family and general doctors. With a good intervention participativa educational
this knowledge increases. The doctors have limited knowledges on the different
pharmacological and not pharmacological interventions that can help a smoker to stopping
smoking, which Improves with a good Interventlon participativa educational as the realized one
in this study.

Key words: Strategy participativa educational, Knowledge, Nicotine poisoning and Treatment,



1. Marco tedrico

1.1 Tabaqulsmo

El tabaco es originario de América y proviene de la planta Nicotiana tabacum, esta
planta, que era considerada sagrada para los indigenas amerlcanos en sus rituales, es
hoy una industria gigantesca que gasta millones de ddlares en publicidad y en pagos de
impuestos en todo el mundo, mientras gue llena las camas de los hospitales y los
cementerios con millones de victimas en todo el mundo. E| tabaquismo es considerado
actualmente una epidemia de talla internacional, la cual afecta a todos los estratos

sociales sin distinciones de género y edad.

El principal componente gquimico del tabaco es la nicotina, alcaloide liquido oleoso e
incoloro (C10 H14 N2), sustancia farmacolégicamente activa de doble efecto,
estimulante y sedante. Es la principal responsable de la adiccion, por el estimulo
placentero que produce al activar la via dopaminérgica y los receptores colinérgicos y
nicotinicos del sistema nervioso central. Otros factores que influyen en la dependencia
son el sabor, el aroma y el ritual que se establece durante el proceso de fumar, asf

como la interaccion social que se presenta entre fumadores.’

Segun la definicion de la Norma Oficlal Mexicana el tabaquismo es la dependencia o
adlecion al tabaco. El uso, abuso y dependencia al tabaco, constituyen un grave
problema de salud puablica y tienen ademas, importantes consecuenclas negativas que
trascienden en el ambito de la salud individual y repercuten en la familia, en la escuela,

en el trabajo y en la sociedad.?

T



Epldemlologfa: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que de la
poblacion mundial 30% de los aduitos son fumadores, y de estos fumadores 3.5
millones fallecen al afo, lo que equivale a la muerte de siete personas cada minuto por
enfermedades relacionadas con el tabaquismo.” Se estima que la mitad de todos los
fumadores cronicos morirdn prematuramente y que en promedio berderén 20 a 25 afios

de su vida.!

A pesar de que estos datos se conocen, el tabaguismo continGa en ascenso,
especialmente en los palses en desarrollo. Globalmente, hay casi 1,100 millones de
fumadores, de los cuales 300 son de palses desarrollados (relacion de dos hombres por
cada mujer), en comparacion con los 800 en palses en desarrollo (siete hombres por
cada mujer). Estos datos apoyan la teoria de que la epidemia del tabaquismo ha
liegado a su méxlimo punto en palses desarrollados, pero se encuentra en ascenso en
los palses en desarrollo. Proyecciones de la OMS indican que, si continua el consumo
actual, para el afno 2020 habrd 10 millones de muertes anuales por enfermedades

relacionadas con el consumo de tabaco, de las cuales siete de cada diez ocurrirdn en

palses en desarrollo.*®

En México se han realizado diversos estudios para conocer la prevalencia de
tabaquismo. La Direccion General de Epidemiologia (DGE) y el Instituto Mexicano de
Psiquiatria (IMP), de la Secretaria de Salud, realizaron la primera Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA) en 1988 cuya metodologia, adaptada del esquema propuesto por la
OMS en 1980, permitid conocer la prevalencia y distribucion del consumo de tabaco en

la poblacion urbana nacional de 12 a 65 aflos de edad. En 1993 se realizo la segunda



ENA y para 1998 se llevo a cabo la tercera.’ En el 2002 tenlendo entre otros objetivos
obtener informacién acerca de la ayuda solicitada con relacién a problemas surgidos
por el consumo de tabaco, drogas y/o bebidas alcoholicas se realizd la cuarta ENA,
ademas en ella se investigd la asistencia a cursos preventivos sobre el consumo de

drogas.’

La prevalencia de fumadores obtenida en las cuatro encuestas naclionales muestra un
discreto incremento. En 1988, la prevalencia global de la poblaciéon urbana entre los 12
y 65 afos de edad, fue de 258%, mientras que en 1993 fue de 25.1%,
incrementandose en 1998 a 27.7%. Durante 1988 mas de 9 millones de mexicanos
eran fumadores activos, la mayorila hombres [6 549,400 hombres (71%) versus 2
724,600 mujeres (29%)]. Hacia 1998, estas cifras se incrementaron a mas de 13

millones de fumadores con una proporcion de 67% hombres y 33% mujeres.B

Tratamiento: El término tratamiento se utiliza para definir el proceso que comienza
cuando los consumidores de sustancias psicoactivas entran en contacto con un
proveedor de servicios de salud u otro servicio comunitario y puede contlnuar a través
de una serie de intervenciones concretas hasta que el usuario abandona su uso y
alcanza un nivel de salud y bienestar mas altos. Aun cuando desde hace varias
décadas se puso de manifiesto la peligrosidad del tabaco, no se considerd que la
nicotina fuese una droga, a pesar del alto indice de récaldas en fumadores que habian
tratado de dejar de fumar. Cuando se demostrd el poder adictivo de la nicotina y se
reclasificé a través del DSM IV, se inicid la investigacion de alternativas para favorecer

el abandono de esta adiccion. Las alternativas para dejar de fumar son variadas. El



fumador que quiere dejar de fumar debe conocer las molestias a las que se va a
enfrentar y poner en marcha estrategias para evitarlas, entre otras incrementar su
ejercicio fisico y vigilar su alimentacién ante un probable aumento de peso. Si bien es
clerto que un porcentaje de fumadores logra abandonar el consumo sin ningin apoyo
farmacol6gico o de ofro tipo, dejando de fumar de manera voluntaria y repentina, por
conviccion, autodominio, miedo a conftraer enfermedades u otras razones, la mayoria
de los casos requieren de apoyo complementario especialmente durante las primeras 8

6 12 semanas de abstinencia, que es el periodo mas critico para las recaldas.!

En el tratamiento para el abandono del tabaco se distinguen cuatro tipos de
modalidades:®

Terapia de sustitucion

Terapia de blogueo

Terapia de soporte

Otras terapias farmacologicas

Teraplas de sustitucion

La terapia de sustitucion consiste en administrar nicotina, por una via distinta a la de
fumar, en dosis progresivamente decrecientes hasta lograr la rehabilitacién. En el
mercado mexicano existen tres tipos de terapia de sustitucion: los chicles de polacrilex,
los parches y los que administran nicotina a través de un inhalador oral. En otras partes
del mundo ya est4 disponible también el inhalador nasal.'®"" A continuacién se detallan

las terapias mas populares en México,



Goma de po/ac}i/ex (chicle de nicotina). En México s6lo existen las tabletas de 2 mg, en
tanto que en otros palses tamblén se vende la presentacion de 4 mg. La absorcion de la
nicotina a través de las mucosas del organismo es variable y depende de varios
factores. Por ejemplo, la acidez de la cavidad bucal inhibe la absorcién de nicotina y por
lo tanto su biodisponibilidad es pobre. Las tabletas de polacrilex liberan solaments 50%
de su contenido en la boca™ y por ello 10 tabletas de 2 mg s6lo proporcionan 10 mg de
nicotina. La caja en la que vienen empaquetados recomienda que se utilice el numero
que se requiera, de acuerdo con su necesidad de fumar sin exceder de 30 piezas de las

de 2 mg.*

Los chicles de nicotina son eficaces auxiliares en el proceso para dejar de fumar
practicamente en todas las circunstancias en las que se utilicen, ya sea que se los
proporcionen sus meédicos, o por autoprescripcion del fumador o por alguna clinica
especializada.”® En un andlisis de cinco aflos consecutivos, en la Clinica para Dejar de
Fumar, del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en México, se encontrd
que 8n la medida en que los pacientes reciban apoyo psicologico especializado Ia
necesidad de los chicles de nicotina s menor.™ El uso de los chicles brinda una
posibilidad 1.6 veces mayor de éxito que el uso de placebo (Razon de momios RM =
1.6). Es decir, son dtiles en el proceso para dejar de fumar y el impacto es

significativamente superior al del placebo.'®

Parches de nicotina. Existen en México al menos dos tipos comerclales de parches de
nicotina. Uno de ellos, solamente esta disponible al publico con prescripcién médica. Se

presenta en parches de 10, 20 y 30 cm?, que liberan 17.5, 35 y 52.5 mg de nicotina,



respectivamente. El otro esta disponible al publico como producto popular y por lo tanto
no requiere prescripcion médica. Se presenta como parches de 21, 14 y 7 mg cada uno.
Los parches liberan en promedio 0.9 mg de nicotina por hora y alcanzan las dosis

sistémicas maximas en 2 a 3 dias.?

Por lo tanto, debe tenerse en cuenta que cuando
un fumador deja de fumar el mismo dia que empieza a utilizar los parches, en realidad
no va a alcanzar log niveles optimos ofrecidos por los mismos hasta que hayan

transcurrido cuando menos 12 horas y puede presentar grados variables de

abstinencia.

Fiore y colaboradores estudiaron el efecto del consejo o apoyo adicional sobre el éxito
de los parches y concluyeron que el porcentaje de éxito al flnal del tratamiento es hasta
de 42%. Sin embargo, a los seis meses este porcentaje de éxito baja hasta 27%; al
igual que la mayoria de los meta-andlisis publicados, concluyen que los parches son
una ayuda efectiva en el proceso de dejar de fumar y tienen el potencial de mejorar

significativamente la salud pablica.’®

Taraplas de bloqueo

Consiste en el blogueo de receptores nicotinicos con farmacos, lo cual reduce la
satisfaccién de fumar, pero presenta reacciones adversas por su efecto blogueador, lo
cual hasta la fecha limita su uso." La mayorfa de estos medicamentos no tienen

aprobacién para ser utilizados como tales, con excepcién del bupropidn.

Bupropion. El bupropién se comercializéd durante muchos aflos en los EUA como un

antidepresivo. En cuando menos dos ensayos clinicos controlados bien disefiados, se



probé su utilidad para el tratamiento del tabaquismo."” Se cree que su mecanismo de
accion depende del bloqueo de la recaptura de neurotransmisores en los sitios
dopaminérgicos y adrenérgicos en el sistema nervioso central. Ha mostrado una utilidad
dos veces mayor a la reportada para el placebo.'® En uno de los ensayos clinicos' en
el que se compard bupropidn/parches de nicotina/bupropién + parches de
nicotina/placebo se encontrd que el bupropién consigue un porcentaje de éxito de 35%
a los seis meses, y de 30% a los 12 meses en comparacion de 19 y 16% del placebo
con log mismos intervalos, respectivamente. Se ha reportado que el uso de bupropién
se acompania de convulsiones, cefalea e insomnio. Al parecer, el riesgo de
convulsiones existe en aquellos sujetos que tienen antecedentes de ellas. Por esta
razon, es preferible evitar este medicamento en alcohdlicos 0 en quienes usan
inhibidores de la monoamino oxidasa. La probabilidad promedio de éxito (RM)

reportada en el meta-analisis de Fiore es de 2.1.°

Terapia de soporte
Programas de apoyo psicosocial como Unico procedimiento o asoclada a
procedimientos farmacologicos. Hasta ahora es la que ha alcanzado mayor nimero de

resultados satisfactorios.

Otras terapias: Nic-Vax
Actualmente se estd estudiando un compuesto denominado Nic-Vax que induce la
formacion de anticuerpos que neutralizan la nicotina en la sangre en alrededor de 65%

y reducen los efectos de la sustancia en el corazén y el cerebro. El cual abre Ila



perspectiva de poder disminuir los satisfactores que provoca la nicotina y asi prevenir y

coadyuvar en el tratamiento del tabaquismo .’

1.2 Estrategia participativa educatlva

Hoy en dia se considera a la Andragogia como la disciplina que se ocupa de la
educacion y el aprendizaje del adulto, a diferencia de la Pedagoglia que se aplict a la
educacién del nifio. A dltimas fechas, se ha dado suma importancia a los preceptos
andragégicos para identificar la forma en que se logra el aprendizaje en la Educacién
de Adultos de forma tal que las personas logran en el desarrollo autosostenido e
integral, ubicarse como individuos capaces de confribuir a logros profesionales, de

crecimiento personal y de intervencién comunitaria y social.'®

A [a educacion ya no se le considera como mediacion entre generacion y generacion o
como transmision de bienes de cualquier naturaleza, o imposicion de valores de
diferentes érdenes, o de simple preparacién del nifio para la vida. La educacion es la
suma de eso y de algo mas. Todo hombre por su misma condiciéon humana, tiene como
caracter integral, dindmico, que no termina nunca, inherente a su naturaleza, la
educabilidad. Aunque es dificil sefalar un limite final a la educabilidad del individuo, es
razonable aceptar que ella acaba con la decrepitud, cuando ni las funciones mentales ni
fisicas permiten bastarse a si mismo cuando hay real incapacidad para la vida individual
y social. El hombre Jamas se detiene en su aspiracidbn de mejorar; su interés por
perfeccionarse aumenta cada dia. Existe en &I, y quiza esta sea la esencla misma de su

progreso, el afan de acumular conocimientos y experiencias. Tal es lo que caracteriza la



condicion humana del hombre: la inherente busqueda de conocimientos que conduzcan

a su mejoramiento Inteagral.19

En nuestros dias se entiende a la educacion como un proceso global que abarca la vida
del ser humano en su extension. El hombre empieza a educarse en el vientre materno y
termina su educacion con la muerte y aun después que fallece, puede seguir Influyendo
en la formacién de sus semejantes. Este proceso exige una formulacidn cientifica de la
educacion, la estructuracién de sistemas renovados y la adopcion de técnicas
adecuadas en funcion de un rendimiento eficaz en la realizaclén del hombre para
satisfacer sus multiples y variadas aspiraciones. Dentro de este concepto de educacién
permanente del hombre, la Pedagogia limita su campo al estudio de la accién de
educar al individuo en los primeros afios de su vida y, en consecuencia, le es imposible
extender su operatividad a la etapa en que él alcanza su plenitud vital o adultez. Esta
nueva concepcion de la educacion ha llevado a muchos pensadores a formular ideas o
criterios, de si existe o si se realiza una verdadera educacién durante los primeros anos
de la vida. Muchos creen que lo que ayer se llamo educacion, no es mas que
adiestramiento, porque hay quien opina que la verdadera educacion comienza despues
"del proceso de domesticacion y desarrollo de las capacldades intelectuales que lo hace

apto para vivir gregaria o independientemente como ser humano".?

E! aprendizaje de la medicina, como cualquier actividad desarrollada por los seres
humanos, se facilita cuando se sigue una metodologla didactlca apropiada. Por lo tanto,
son importantes los métodos, técnicas, practicas, estrategias y recursos que conforman

la metodologia didactica en la ensenanza de la medicina. Se considera como método



didactico el camino para alcanzar el aprendizaje, es decir, un conjunto organizado de
normas, recursos y procedimientos generales para lograr los objetivos de un curso; su
organizacion deber ser logica y racional. El método debe ser amplio y flexible, con
sentido de unidad y no como un fin en sl mismo, sino come un medio, ya que su
propodsito es que el educando logre los objetivos educacionales tomando en cuenta sus

caracteristicas y el medio ambiente.?°

Es conveniente al utilizar cualguier método didactico, considerar algunos principios
basicos como son proximidad a la vida del educando, direccién de los esfuerzos del
alumno, continuidad (para la auto-superacion) en la practica de los conocimientos,
ordenamiento de los contenidos de lo simple a lo complejo, adecuacién a las
posibilidades reales de aprendizaje de los alumnos, eficiencia, facilitar el éxito del
educéndo, participacion activa y dinamica del alumno en las experiencias de
aprendizaje, propiciar el vinculo escuela-sociedad, descubrimiento da los hechos por el
alumno y su reafirmacién en funcion de los resultados obtenidos, integracion del
conocimiento y su transferencia y el de promover la reflexion, la auto-evaluacion, la

responsabilidad y el compromiso del educando.?®’

De acuerdo con Imideo Nérici los métodos de ensefianza se clasifican tomando los

siguientes elementos:*’

Forma de razonamiento, de acuerdo con los procesos logicos los métodos pueden ser;
deductivo cuando se parte de una proposiciébn general para obtener una particular,

inductivo cuando se parte de una proposicién particular para obtener una general;
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transductivo o analdgico cuando se parte de una proposicion general o particular para

obtener otra, ya sea general o particular.

Coordinacién de la materia, concretizacion de la ensefianza, sisternatizacion de la
materia, actividad del alumno, globalizacién de los conocimientos, relacion profasor
alumno, trabajo del alumno, aceptacion de lo ensefiado por parte del alumno, técnicas,

practica adecuada.

La técnica didactica es el conjunto de pasos, procedimientos y recursos que utiliza la

docencia para obtener resultados parciales, juzgados tiles para el logro de un objetivo

de aprendizaje. Cada técnica consta de tres fases: a) planeacion, b) ejecucion y c¢)

evaluacion; la planeacion define los objetivos, los contenidos, |la poblacion a la que se

dirige la ensenanza, la ejecucion, es el momento en que los alumnos ya estan

presentes y se consideran cuatro subfases que son:

= 1) Motivacién y 2) presentacion: consiste en la explicaciéon del contenido a tratar y
suU importancia para incentivar el interds de los alumnos.

= 3) Reallzacidn: son las actividades necesarias para que los alumnos obtengan la
Informacidn, puede ser la exposicion del tema para el maestro, la lectura de un texto
por los alumnos, la asistencia a una conferencia, etcétera.

¢« 4) Elaboracion: son las actividades que se requieren para que log alumnos
incorporen el objeto de conocimiento, es decir, lo hagan propio (por ejemplo, la

sesion plenaria, la ejercitacion de una destreza, efectuada por [0s propios alumnos).



Una estrategia de aprendizaje es la secuencia detallada de las actividades a desarrollar
tanto por participantes (alumnos) como por el coordinador (profesor) para el logro de los
objetivos de aprendizaje. Para el disefio de |las estrategias se deben tomar en cuenta,
ademads de los criterios ya sefalados, los siguientes; ubicacion del curso, definicion de
los objetivos, definicion de los contenidos del curso, seleccidn de la informacion, disefio
de medios y actividades para transmitir la informacién, disefio de actividades para que
los alumnos se incorporen al objeto del conocimiento y redaccién de la estrategia para

los alumnos.

En la ensefianza de la medicina, la exposiciébn con preguntas es una técnica
relativamente Util. La conferencia es una técnica didactica que consiste en un discurso,
previamente preparado, expuesto por un experto ante un auditorio. El tiempo que se

recomlenda es de 45 a 60 minutos.?'

1.3 Conocimientos sobre tratamiento farmacoldgico
Se sabe que en México hay mas de 14 millones de fumadores y cerca de la mitad de la
poblacion esta expuesta en forma activa o pasiva al humo del cigarro.” Desde el punto

de vista de los fumadores, el 70% reconoce querer dejar de fumar.

En un trabajo realizado recientemente dentro de los Institutos Nacionales de Salud en
México, se observé que 33% de los fumadores quiere dejar de hacerlo y 45% ha hecho
cuando menos un intento para dejar de fumar; es decir, 78% de esos fumadores desea
dejar de fumar o ha hecho cuando menos un Intento para conseguirlo.? El 90% de las

personas que deciden dejar de fumar lo hace por su cuenta. Solamente aquellos que lo
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intentan y recaen, después de varios intentos, decide buscar ayuda.”® Un porcentaje

importante de ellos busca el consejo médico.

Diversos estudios indican que si los médicos y otros profesionales de la salud ayudaran
a sus pacientes a dejar de fumar, su influencia seria decisiva para reducir el tabaquismo
en una comunidad. Los profesionales de la salud, principalmente los del primer nivel de
atencion, deben ser los responsables de las acciones contra el tabaquismo al alertar a
la poblacién sobre los dafios a la salud asociados al consumo del tabaco para que no

comience a fumar. %

Aproximadamente el 70% de la poblacién acude a una consulta médica cuando menos
una vez al afio y durante estas visitas el medico tiene la oportunidad de aconsejar a sus
pacientes para que dejen de fumar. Sin embargo, solamente al 50% de los fumadores
reportan haber sido cuestionados sobre su habito de fumar; y en menor porcentaje
aseveran gue su médico les haya recomendado dejar de hacerlo.”® Una de las razones
por la que los médicos se muestran poco optimistas para dar un consejo medico es que
consideran que, su intervencion no serla eficaz ya que a los fumadores los perciben
poco motivados y ellos mismos se consideran con escaso conocimiento de los

diferentes métodos para dejar de fumar.®

Lara-Rivas y colaboradores * publicaron en el 2002 un articulo cuyo propésito era
determinar el grado de conocimientos que tienen los meadicos sobre los medicamentos
utilizados para dejar de fumar. Para esto fueron entrevistaron 220 médicos, 69 medicos

familiares, 102 neumologos y 49 cardidlogos, a todos ellos se les entregd un
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cuestionarlo, anénimo y autoaplicable que contenia preguntas acerca del tratamiento
para dejar de fumar. Este cuestionario fue respondido en el espacio laboral de cada
médico. Estos autores refieren un rango de edad entre sus encuestados de 23 a 68
afios, con un promedio de 36+10. El porcentaje de fumadores fue de 20% para los
meédicos familiares. El 30% de estos Oltimos, consideraron el tabaquismo como una
adiccion que tiene un componente fisico y otro psicolégico y solo el 23.17% identificd lo
que una buena intervencion farmacologica como auxiliar para dejar de fumar. En esta
investigacion, los resultados muestran que los conocimientos que tienen los médicos

acerca de los auxiliares terapéuticos son pobres.

En el afno 2004 McMenamin y colaboradores,®® realizaron un estudio en Berkeley,
California, Estados Unidos de Norteamérica, con el objetivo de documentar el nivel de
conocimiento entre los médicos de primer nivel, asl como de los beneficiarios del
programa Medicaid, de su cobertura para el tratamiento del tabaquismo. Para este fin
se realizaron dos encuestas una para los beneficiarios y otra para los médicos; se
incorporaron 200 beneficiarios de 400 elegibles y 270 medicos de 1,182 que se
contactaron. La tasa de respuesta de los médicos fue de 58%, siendo 160 aquellos que
participaron en la encuesta. El instrumento aplicado a los trabajadores de la salud
constd de 15 preguntas, que incluian caracteristicas demograficas y otras para
determinar el conocimiento sobre el tratamiento del tabaquismo que cubre el Medicaid
(parche de nicotina, chicle de polacrilex, spray nasal, Inhaladores de nicotina, Zyban,
Wellburin, consejeria individual y programas de apoyo y conductuales para fumadores).
Entre los resultados se encontro que s6lo el 60% de los medicos sabian que cualquiera

de los tratamientos incluidos en la encuesta esta cubierto por Medicaid.



Marcy TW y colaboradores,® publicaron un articulo en el afio 2005, cuyo propdsito era
valorar la importancia relativa de las barreras para el uso de tratamientos contra el
tabaquismo desde la perspectiva de los médicos y de los directores de clinicas de
primer nivel en Vermont, Burlington. La muestra de los médicos estaba conformada por
727 especialistas de primer nivel (médicos internistas, familiares y generales) y 210
médicos sub-especialistas (otorflnolaringélogos, neumélogos, cardidlogos, glneco-
obstetras, cirujanos toracicos y neurdlogos). De esta muestra se seleccionaron 600
médicos de forma aleatoria sistematica. La entrevista fue disefiada para evaluar el uso
de consejerla contra el tabaquismo vy las fuentes para dejar de fumar en Vermont y las
barreras percibidas para poner en marcha la Gula Clinica Practica sobre el Tratamlento,
Uso y Dependencia del Tabaco del Departamento de Servicios Humanos de Estados
Unidos. También se entrevistaron a 93 directores de clinicas con ofro instrumento. La
tasa de respuesta de los médicos fue de 67%, asl pues sdlo 385 entrevistas fueron
completadas. El 32% refirio no estar seguro de sus conocimientos sobre la gula, sin
embargo una proporcion grande report6 realizar actividades que estan conformes a las
recomendaciones de la guia. El 84% reporto que en sus clinicas cuentan con un
sistema para identificar el estado de tabaquismo del paciente. A pesar de lo anterior
§0l0 12 (3%) recomiendan por lo menos una de las farmacoterapias aprobadas por la
Oficina de Alimentos y Medicamentos (FDA por sus siglas en inglés) y 7% prescriben
medicamentos no recomendados. En lo que se refiere a las barreras para poner en
marcha la gula solo 16 (4.5%) reportaron escaso conocimiento de ella como una razén

importante de no otorgar consejeria contra el tabaquismo.



2. Planteamlento del problema

El tabaquismo constituye |a principal causa de muerte evitable en todo el mundo. En
nuestro pals se ha convertido en un problema importante para la salud, siendo muchos
los factores que intervienen para que nuestra poblacion persista con este habito

tabaquico.

La medicina actual va encaminada a ser preventiva, sin embargo diversos estudios
mencionan que con respecto a la prevencion y tratamiento del tabaguismo se tiene
poco conocimiento, siendo un problema de importancia para poder frenar esta
aniquilante enfermedad que es causa de miltiples complicaciones que repercuten an la

economia de las instituciones.

Por lo tanto de poco sirve que haya avances terapéuticos, la comunidad médica no
tiene el conocimiento para otorgar tratamiento para que su paciente deje de fumary de
esta forma prevenir complicaciones que disminuyen la calidad de vida, incapacidad

prematura y la muerte temprana de un paciente fumador.
Par lo anterior surge la siguiente la pregunta de investigacion:
. Cual es el impacto de una estrategia participativa educativa en el conocimiento de los

Medicos Famillares respecto al tabaquismo y su tratamiento en la Unidad de Medicina

Familiar No.9 en Acapulco, Guerrero?



3. Justificacién

Es conocido que un 90% de las personas, que deciden dejar de fumar lo hacen por su
cuenta, solamente aquellos que o intentan y recaen después de varios intentos deciden
buscar ayuda y solo un porcentaje de ellos busca el consejo médico. El médico familiar
tiene la oportunidad de aconsejar a sus pacientes para que dejen de fumar en cada una
de las consultas; sin embargo solo al 50% de los fumadores reportan haber sido
cuestionados sobre su habito de fumar y en menor porcentaje aseveran que su medico

les haya recomendado dejar de hacerio_?

Estudios anteriores indican que los meédicos poseen limitado conocimiento sobre las
diferentes intervenciones farmacolédgicas y no farmacolégicas que pueden auxiliar a un
fumador para dejar de fumar, ésta puede ser una limitante de gran importancia para
proveer de consejo médico a los fumadores, orientado a dejar de fumar. Debido a que
éste es un problema independiente a la especialidad de los médicos y al hecho de que

sean fumadores o no, se requiere de un programa de educacién médica continua.’

La trascendencia del tabaquismo radica en que una de la principales causas
prevenibles de enfermedad y muerte en el mundo, ademas de ser una sustancia
adictiva, socialmente aceptada y de consumo legal, la Qrganizacién Mundial de la Salud
sefiala que la poblacion mundial 30% de los adultos son fumadores, y de estos
fumadores 3.5 millones fallecen al afio. Lo que equivale a la muerte de siete personas
por minuto por enfermedades relacionadas al tabaquismo, ademas del alto impacto que

tiene en el area laboral ya que causa de enfermedades como: enfermedad isquémica
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del corazon y los tumores malignos del pulmén. Bronquios y traquea. Por lo que la
magnitud del costo asociado con el tabaquismo se observa en el costo de vidas
humanas. Los costos directos se estiman con base a la enfermedad causada como:
gastos en atenclon meédica, atencion al enfermo cronico y rehabilitacién; ausentismo
laboral, perdida de dfas/hombre de fuerza laboral; ausentismo escolar. De igual forma,

la disminucién de la calidad de vida de fumadores y fumadores pasivos.®

El tabaquismo es vulnerable ya que se pueden realizar acciones desde nivel escolar,
realizar concientizacion de la poblacion, por igual con los medios de comunicacién para
la poblacion en general asi como esta poblacion tenga al alcance los tratamientos

actuales para la adiccién del tabaquismo.

Actualmente es factible realizar acciones de educacion para la salud con los recursos
con que cuenta la institucion, ya que el personal es susceptible, asl como el material de

apoyo para este fin.

Lo anterior orientado a desarrollar la formacién de grupos de autoayuda y a mediano
plazo clinicas de tabaquismo. Actualmente no existe ningin programa especifico de
educacién sobre la prevencion y el tratamiento del tabaquismo por lo que la presente
se Investigacion pretende estimar el impacto de una estrategia participativa educativa
en el conocimiento de los médicos familiares en el tratamiento para dejar de fumar y asl
impactar en la disminucién de pacientes con esta enfermedad y con ello disminuir las

complicaciones prematuras y la muerte.



4. Objetlvos

4.1 Objetlvo General
« Estimar el impacto de una estrategia participativa educativa en el conocimiento de
los Médicos Familiares respecto al tabaquismo y su tratamiento en la Unidad de

Medicina Familiar No. 9 en Acapulco, Gro.

4.2 Objetivos Especificos
+ Identificar las caracteristicas sociodemograficas y las reiacionadas al tabaquismo.
+ Realizar un andlisis comparativo del cuestionario

= Comparar el nivel de conocimiento sobre el tabaquismo de los médicos.

6. Hipotesis
El nivel de conocimientos de los médicos familiares respecto al tabaquismo y su
tratamiento es menos del 20%. Teniendo una participacidon educativa se espera tener

un 60 a 80% de conocimientos respecto al tabaquismo y su tratamiento.

6. Material y métodos

6.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio cuasi-experimental, intervencion educativa



6.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudlo
Médicos Familiares y Generales adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 9 del

IMSS, de Acapulco, Gro. En el periodo comprendido entre abril y mayo del afio 2006,

6.3 Tipo de muestra y tamaio de la muestra

Para este estudio no se realizo calculo del tamafio minimo de muestra ya que se tomo
al total de médicos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 9 que corresponde a

57 médicos, 29 del turno matutino y 28 del turno vespertino.

6.4 Criterios de seleccion

Crlt(;rlos de Inclusidn:

* Médicos adscritos a consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No.9 que
deseen participar en el estudio.

» Firma del consentimiento informado.

Criterlos de exclusion

* Médicos adscritos al servicio de urgencias, Jefes de Departamento Clinico.

+» Médicos que no deseen participar en el estudio.

Crlterlos de eliminacion

= Cuestionarios incompletos o ilegibles.
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6.6 Definicion y operacionalizaclén de variables

Conoclimiento del médico familiar sobre el tratamiento para dejar de fumar.
Conjunto de aptitudes cognoscitivas que posee el médico para dejar de fumar.
Indicador: nimero de aciertos: 1) 10 a 8= Alto, 2) 7a 6 = medio y 3) <5= Bajo

Escala: cualitativa

Operacionalizacién: se apllcé como instrumento de medicidn un cuestlonario de 18
preguntas, donde se valoran 8 preguntas en forma general y 10 preguntas sobre

conocimlento del tratamlento de tabaquismo.

Escala: cuantitativa
Indicador: afios cumplidos hasta el momento de la aplicacién del cuestionario.
Operacionalizacion: se realizd ia pregunta en el cuestionario donde el médico escribia

la edad cumplida hasta el momento del estudio.

Estado civil

Condicidn social en cuanto a derecho y obligaciones.

Escala: cualitativa.

Indicador: 1) soltero, 2) casado, 3) union libre, 4) viudo, 5) divorciado.
Operacionalizacion: se interrogd sobre su estado civil en pregunta llbre en el

cuestionario de preguntas generales.

Sexo
Condicién organica que distingue al hombre de la mujer.

Escala: cualitativa
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Indlcador: 1) hombre, 2) mujer.
Operacionalizacidon: mediante el cuestionario se incluyd la pregunta para conocer el

sexo de log médicos encuestados.

Categoria

De acuerdo al tabulador de puestos de base del IMSS, se dividen las categorias
médicas en médico general, médico familiar y médico no-familiar.

Escala: cualitativa

Indicador: 1) médico familiar, 2) médico general.

Operacionalizaciéon: en el cuestionario el encuestado sefialaba si contaba con la

calificacidon de medico familiar o no.

Percepcion de habito tabaquico

Adiccién créonica generada por el tabaco que produce dependencia psicoldgica como
también un gran numero de enfermedades respiratorias y cardiacas (entre ellas cancer)
Escala: cualitativa

Indicador: 1) tabaquismo positivo 2) tabaquismo negativo

Operacionalizacion: en el cuestionario se indico que se sedalara la percepcion del

médico sobre su habito tabaquico.

Impacto de la estrategia participativa educatlva
La evaluacion de impacto mide, a partir de una informacién sobre la situacion inicial de

la poblacion objetivo, los cambios producidos en esa poblacion, luego de aplicada la

22



estrategia participativa educativa en un periodo determinado, definido éste, en funcién
de la maduracién o consolidacion de los efectos esperados.

Escala: cuantitativa

Indicador: callficacion

Operacionalizaclén: para medir el impacto se aplicd el cuestionario tomandose en
cuenta las 10 preguntas que discurrian sobre el tratamiento del tabaquismo antes y
después de impartir la estrategia participativa, obteniéndose el porcentaje de médicos
que contestaron correctamente en cada una de ellas. De estas dos evaluaciones se

compard la calificacion de los médicos, previa y después de la intervencion.

6.6 Método de recoleccion de datos

Previa autorizacion del Comité de Investigacion, se aplicd un cuestionario validado por
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias que consta de 10 preguntas sobre
el tratamiento del tabaguismo y preguntas generales, éstas ultimas fueron modificadas,
adecuandose al grupo de médicos a estudiar (fecha, edad, sexo, antigliedad en el
puesto, categorfa, universidad de origen, tabaquismo, cursos sobre tratamiento para
dejar de fumar). El tiempo calculado para contestar este cuestionario fue 5 minutos.

Se obtuvo informacion acerca del conocimiento de los médicos familiares sobre
tabaquismo y su tratamiento, posteriormente se realizé una intervencién educativa. El
curso se impartié en el aula de la Unidad de Medicina Familiar No. 9 del IMSS en
Acapulco, Guerrero, sede del presente estudio. Este curso fue impartido por un medico
no-familiar neumdlogo adscrito al Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero”

de la misma ciudad. El taller tuvo una duracion de 120 minutos, integrando a 2 grupos
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de 29 y 28 médicos cada uno, distribuyendo el tiempo por etapas de la siguiente
manera:
Introduccion 15 minutos.
+ Presentacion del taller
Exposicion del tema de en forma global y enfocado al tratamiento 50 minutos.
» Definicién de la Tabaguismo
» Epidemiologia
» Factores de riesgo
» Dijagnostico
+ Tratamiento
¢ Complicaciones
Analisis de solucion, discusion dinamica de grupo, con revision de articulos que hablen
de tratamiento de tabaquismo 55 minutos.
» Articulos de interés sobre tratamiento de tabaquismo.
+ Se desarrolld revision y comentario de artfculos.

« Preguntas y respuestas sobre dudas del tratamiento de tabaquismio.

Al final del curso se otorgd material didactico a cada uno de los meédicos participantes
que trataban sobre el tabaquismo como enfermedad, su patogenia, complicaciones y
tratamiento, con un enfoque mas detallado sobre esate uitimo punto; ademas se otorgd

un programa de apoyo.
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Asimismo se aplicd el mismo instrumento del principio para constatar el impacto de la
intervencioén educativa sobre el conocimiento de los médicos del tabaquismo y su

tratamiento.

6.7 Conslderaclones éticas de la investigacién

El tabaguismo es la causa de mortalidad evitable mdas importante del mundo. El
consumo de tabaco es responsable de mas de 3 millones de muertes al afo y tiene
ademas, repercusiones sociales y econémicas, Con la estrategia que se llevé a cabo en
este estudio se agrega una herramlenta mas al médico familiar, para poder
contrarrestar los efectos de esta enfermedad, asimismo podra servir como modelo para
crear.la idea de realizar un programa institucional que apoye a los médicos familiares

para reducir las complicaciones del tabaguismo.

Para la realizacion de éste estudio no se contravino la "Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial” que establece los principios éticos para las investigaciones
médicas en los seres humanos: "para tomar parte de un proyecto de investigaclon, los

individuos deben ser participantes voluntarios e informados” %

Esta investigacion de acuerdo con la "Ley General de Salud" de México y con su
"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud”, en
su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccidn |, se considera como "investigacién sin

riesgo".?’
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7.1 Analisis estadistico

Una vez realizadas ambas encuestas se procedid a su captura con ayuda del software
SPSS version 12 para Windows. El analisis de los resultados se realizd con el mismo
paquete estadistico, obteniendo frecuencias simples y proporciones. Las pruebas para
valorar lag diferencias pre y post intervenciéon fueron realizadas mediante andlisis
pareado con nivel de confianza al 95%. En virtud de que cada una de las respuestas
pre y post intervancion, fueron dicotomizadas (correcta o Incorrecta) se efectud la
prueba de McNemar. En lo que se refiere fa calificacion inicial y final total (suma
aritmética de los aciertos) fueron comparadas a través de la prueba de rangos y signos
de Wilcoxon. Por ultimo se categorizd el conocimiento en alto (de 8 a 10 aciertos),
medio (de 6 a 7 aciertos) y bajo (menos de 5 aciertos) y se aplicd la prueba de

homogeneidad marginal.

7. Resultados

7.1 Descripcion de los resultados:

Los medicos, posibles participantes fueron aguellos adscritos a la Unidad de Medicina

Familiar No. 9, siendo un total de 57 médicos del turno matutino y vespertino, el 50.9%

conforma el turno matutino y el otro 49.1% el turno vespertino,'®0® '

De los médicos antes mencionados, 46 aceptaron participar (80.7%) y 11 (19.3%)

médicos decidieron no participar argumentando diversas razones.®"®?
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Los médicos participantes presentaron edad minima de 23 aflos y maxima de 58, con
una mediana igual a 45 afios. De acuerdo a los rangos de edad establecidos, la
poblacién se distribuy6 de la siguiente manera: 10 (21.7%) médicos en el grupo de 39
afios y menos, y 12 (26.1%) en cada uno de los grupos de 40 a 44, de 45 a 49 y de 50
afos y mas, 203

Analizando la colaboracién por sexo, 14 correspondieron al femenino representando el

41.3% y 27 fueron hombres, 58.7% de la poblacion participante. T3

En lo que se refiere a la categorla, 8 (17.4%) fueron médicos familiares y 38 (82.6%)

generales. @24

La antiglledad en el puesto minima fue de 2 affos y la maxima de 27, con una mediana
de 15 anos. El grupo de 9 aflos y menos estuvo compuesto por 10 (21.7%) médicos, el

de 10 a 19 afios por 21 (45.7%) y el de 20 aftos y mas por 15 (32.6%). T*'*

La mayoria de los médicos (65.2%) fueron egresados de la Universidad Auténoma de
Guerrero, seguidos de aquellos egresados de la Universidad Auténoma de México
(17.4%) y de los del Instituto Politécnico Nacional (10.9%), sélo 3 (68.5%) fueron

egresados de la Universidad Auténoma de Puebla. T4

De acuerdo a la percepcién de los médicos participantes del habito tabaquico, sélo 5
(10.9%) consideré tener tabaquismo positive, y la mayoria, 41 (89.1%), se considero

con tabaquismo negativo. "2
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Al interrogar a los participantes sobre su asistencia o participacion en cursos sobre el
tratamiento del tabaquismo en el ultimo afo, sélo 4 (B.7%) respondieron haber asistido

a elios y el 91.3% lo negs. ™R8

En lo referente a las evaluaciones, todos los médicos consideraron al tabaquismo como
adiccion y que su tratamiento éptimo debe considerar tanto el aspecto de dependencia
fisica como psicoldgica, tanto en la evaluacién inicial, como an la que se realizo

posterior a la intervencion educativa, ™" 8

Antes de dicha intervencién participativa el 87% contesto correctamente sobre lo que se
considera una buena intervencién farmacoldgica como auxiliar para dejar de fumar,

después de |a intervencion todos lo hicieron correctamente. ™'

En la evaluacion inicial s6lo el 4.3% conocia el cuestionario de Fagerstrdm, degpués de
haber impartido el curso, todos contestaron correctamente. Los mejores resultados en
la prueba final comparados con la inicial, se observaron en las preguntas sobre el
contenido de nicotina de un cigarrillo (10.9% vs. 91.3%) y en el tiempo recomendado
para la utilizacion de algin reemplazo de nicotina (17.4% vs. 93.5%); también se
observd mejor respuesta en las preguntas 2 y 3, donde se interroga sobre la dosls de la
goma de mascar (10.9% vs. 89.1%) y del parche (8.7% vs. 80.4%) respectivamente,
En las otras preguntas tamblén se observé un mayor porcentaje de aciertos pero no tan

notorio como el de las anteriores, ™2 8
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Con la prusba de McNemar se observaron diferencias estadisticamente significativas
en 9 de las 10 preguntas (p < 0.05). En la pregunta 5 todos contestaron correctamente

tanto en la evaluacion inicial como en la final, por lo que no se aplico dicha prueba.™*8

Al calificar los aclertos logrados, la calificacién iniclal tuvo una minima de 1 y una
maxima de 6 con una mediana de 2. La calificacion final minima fue de 5 aciertos y la
maxima de 10, siendo la mediana de aciertos 8, observandose diferencia
ostadlsticamente significativa en el andlisis pareado (p < 0.05)(, con la prueba de

rangos y signos de Wilcoxon.

El conocimiento se consideré de acuerdo a la calificacion obtenida en alto, medio y
bajo, encontrando que antes de la intervencién el conocimiento en general era bajo,
caliﬁc;éndose asl a 45 (97.8%) de los médicos, s6lo 1 (2.2%) presentd nivel de
conocimiento medio. Después de haber recibido la instruccion mediante el curso
programado para la intervencion participativa educativa se observé un aumento muy
notorio en el nivel del conocimiento, encontrandose a 36 (78.3%) con un nivel alto, 9
(19.6%) con nivel medio y solamente 1 (2.2%) se mantuvo con mismo nivel bajo con el
que se calificd antes de la intervencion. Este médico tuvo una calificacion inicial de 2

aciertos y finalizé con 5.7 7

Para valorar que el impacto de la intervencién en el conocimiento del tratamiento contra
el tabaquismo fuera estadisticamente significativo se aplicd la prueba de homogeneidad
marginal, encontrando como se observa practicamente sélo con revisar los resultados,

diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05)
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7.2 Tablas

Tabla 1. Distribucién por turno de los médicos.

Turno N =57 Y
Matutino 29 63
Vespertino 28 37
Tabla 2. Participacion de los meédicos.
N =67 %
Part-icipantas 46 80.7
No participantes 11 19.3




Tabla 3. Caracteristicas personales.

Caracteristicas n=4g6 %

39 afios y menos 10 217
40 a 44 afios 12 26.1
45 a 49 afios 12 26.1
60 afios y mas 12 26.1
Mascullno 27 58.7
Femenino | 19 41.3
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Tabla 4. Caracteristicas laborales.

Caracteristicas n=46 %
i BN R g e
Categotia : o

Médico Famillar 38 82.6
Médlco General 8 17.4
Antlgledad en el pussto ‘ P
9 aflos y menos 10 217
10 a 19 afos 21 45.7
20 afios y mas 15 328
Q‘hlvqrﬂld@ﬂ‘\ﬂ\e"o’r‘f[g&m C

65.2
Unlversidad Auténoma de Guerrero 30

17.4
Universidad Nacional Auténoma de México 8

10.9
Instituto Politécnico Nacional 5

6.5
Universidad Auténoma de Puebla 3
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Tabla 5. Caracteristicas relacionadas al tabaguismo.

Caractaristica

n =46 %

PRI a e L i L

‘\\-Pkrcm‘,ﬂm

bkt gl

Tabaquismo positivo 5 10.9
‘Tabaguismo negatlvo 42 891
x‘}‘jﬂplﬁtenqm‘ﬁ\dgm#ﬁs:St‘ilﬁl‘é‘,’nﬁata\lﬂléntb\dnl L ' 4“
Jabimoulsmio oo et -
No 42 91.3
Si 4 8.7
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Tabla 6. Comparacion pareada, de la evaluacion pre y post intervencion participativa

educativa.
Evaluacién Evaluacién Valor
Pregunta inicial final de p*
Respuostan Y% Rospuestas Y%
correctan cofrectan

1. ¢Conoce wusted e cuestionario de
Fagerstrom? 2 43 46 100 < 0.05
2. El contenido de nicotina en un cigarro es de:

5 10.9 42 913 =<0.05
3. Las dosis de la goma de mascar con
nicotina son; 5 10.9 41 8.1 <0.05
4. Las dosis de los parches de nicotina es de:

4 B.7 37 804 <005
5. El tabaquismo es una adiccidon y 8u
tratamiento optimo debe considerar tanto el
aspecto de dependencla flsica como 48 100 48 100 1.00
psicolagica.
8. Marque con una “X" lo que consldera una
buena intervencién farmacolégica como 40 87.0 46 100 0.312
auxiliar para dejar de fumar.
7. Si una persona que fuma 11 cigarrillos al dla
le pide ayuda para dejar de fumar y usted le 5 109 26 565 <0.05
racomlenda reemplazo de nicotina  con : ‘ :
parches, las dosis inicio es de:
8. Las dosis de Bupropion como inicio de
tratamiento para dejar de fumar as de: 4 8.7 24 522 <005
9. Si un pacieh_téw solicita tratamiento de
reemplazo de nicotina a base de chicles y 5 10.9 30 652 <0.05
fuma 15 cigarros al dia le recomendaria que:
10, Si un furmador le pide ayuda para dejar de
fumar y quiers utilizar algin reemplazo de 8 17.4 43 935 <005

nicotina. ¢Por cuanto tiempo le recomendaria
que lo use?

*Prueba de McNemar



Tabla 7. Comparacién del nivel de conocimiento antes y después de la intervencion

participativa educativa.

Nivel de Califlcaclén Inlclal Calificacidn final
conocimlanto n =46 % =46 %
Alto 0 0.0 36 78.3
Medlo 1 2.2 9 19.6
Bajo 45 97.8 1 2.2

Se encontrd diferencla estad(sticamente significativa con la pruaba de homoganaeidad marginal.
p < 0.05.

8. Discusion:

La proporcion de los médicos que refirieron tabaquismo positivo fue de 10.9%, muy por
debajo del 28% referido por Sansores RH y colaboradores @ en un estudio llevado a
cabo con una muestra de medicos de los Institutos Nacionales de: Enfermedades
Respiratorias, Cardiologfa, Cancerologia, Psiquiatrfa, Neurologia y Neurocirugla,
Pediatria, Perinatologia y Nutricion; ademas del Hospltal Infantii de México y del

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
Esta proporcidon comparada con las prevalencias encontradas en los estudios que se
han enfocado a indagar sobre esta adiccion en los médicos, que van de 22 hasta 33%

fue muy balja.29
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En lo que se refiere al conocimlento sobre el tratamiento del tabaquismo, al inicio de la
intervencion el 97.8% de los médicos participantes mostraron bajo nivel. Después de la
intervencién participativa educativa, el 78.3% presenté un alto nivel de conocimiento,
esto @s comparable con lo encontrado por McMenamin y colaboradores,® los cuales
refieren que el 60% de los médicos conocen los tratamientos y con lo reportado por
Marcy TW y colaboradores ®® quienes indicaron que el 68% de los médicos que ellos
estudiaron estaban seguros de sus conocimientos de la Gula Clinica Practica sobre el
Tratamiento, Uso y Dependencia del Tabaco del Departamento de Servicios Humanos

de Estados Unidos.

Al hacer una revision pregunta por pregunta desde la primera evaluacion se encontrd
que el 100% de los médicos participantes, consideran el tabaquismo como una adiccion
y que el tratamiento Optimo debe considerar tanto el aspecto de dependencia fisica
como psicologica, esta proporciéon es mucho mayor a lo encontrada en un estudio
publicado en el 2002.% Este ultimo articulo reportd en esta pregunta sélo 30% de
acierto y en este mismo estudio refieren que sélo el 23.2% de los médicos familiares
identifica una buena intervencion farmacolégica como auxiliar para dejar de fumar,
mientras que en nuestro estudio se encontrd que el 87% las identifica correctamente.

No se enEontraron estudios que manejaran alguna intervencion participativa educativa,
pero con nuestros resultados y lo descrito anteriormente en los otros estudios sobre
conocimiento del tratamiento del tabaquismo resulta imperante realizar intervenciones
dirigidas a aumentar este conocimiento y su empleo para abatir este problema causa de

enfermedades graves y muertes.
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. Concluslones:

La prevalencia de tabaquismo entre los médicos de la Unidad de Medicina Familiar

No. 9 es muy baja.

]
H

El conocimiento sobre los tratamientos farmacolégicos del tabaquismo es bajo entre

los médicos familiares y generales estudiados.

Con una buena intervencion participativa educativa este conocimiento se

incrementa.

Si bien todos los médicos indican que el fratamiento del tabaquismo debe
considerar tanto el aspecto fisico como el psicologico, solamente cerca del 90%

reconoce una buena intervencién farmacologica.

Los médicos tienen limitados conocimientos sobre las diferentes intervenciones
farmacolodgicas y no farmacoldgicas que pueden auxiliar a un fumador a dejar de
fumar, lo cual mejora con una buena intervencién participativa educativa como la

realizada en este estudio.
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9.1. Sugerenclas:

+ Implementar programas sobre tabaguismo en las Unidades de Medicina Familiar
y Hospitales para informar a la poblacién derechohabiente.

» Brindar educacion sistematizada sobre tratamientos para dejar de fumar y de
manera formal a todos los médicos y sobre todo a nivel de educacion superior
(Facultad de Medicina), a fin de que todos los problemas relacionados con el
consumo de tabaco puedan ser disminuidos o abolidos.

« Promover en la consuita extarna de especialidades y Medicina Familiar con
mayor énfasis los beneficios que se desprenden de un adecuado tratamiento
para dejar de fumar y los beneficios que esto trae a toda la comunidad.

« Formar grupos de auto-ayuda y clinicas para el tratamiento de tabaquismo.

¢+ Incluir al cuadro basicos de medicamentos, los farmacos que ayudan al paciente
con la adiccion del tabaquismo ya que es importante para disminuir las secuelas
y las enfermedades asociadas al tabaquismo, y realizar conciencia que, el costo
beneficio es sumamente importante para el paciente.

« (Crear grupo de médicos que revisen temas y sesiones educativas por expertos
para mejorar y fortalecer ios conocimientos y ponerlos en practica en la actividad

profesional diaria.
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30. Anaxo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
PARA MEDICOS GENERALES DEL IMSS MODALIDAD SEMIPRESENCIAL
“IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA PARTICIPATIVA EDUCATIVA EN EL CONQCIMIENTO
I DE LOS MEDICOS FAMILIARES RESPECTO AL TABAQUISMO Y 8U TRATAMIENTO
EN LA Unidad de Medicina Famlllar NO. 8 EN ACAPULCO GRO"

MELARAD * Afm 4R o

Esle cuestionarlo estd dimefiado para  delerminar  los
congcimimnloa gue o8 médicos lienen al respeclo del
tralamianlo del tabaquismo. Fa andnimo y no tene
Implicaciones laborales sino de Invesligaclon, Si usted lo
responde contrlbuird en gran medida a nuestro conocimlento
dal tabaqulsmo. GRACIAS.

dla  mes aflo
b). Edad /__/ _/ afos cumplidos

c). Smxo 1. Masculino O 2. Femenino []
d). Calagorla
), Anligtedad en e puesta /__/_ /afos

f). Unlveraidad de arigen

@). Usted ag considera con tabaqulsmo
1. Positivo ﬁ 2. Negalivo [_]

h) ¢Actunimente usted fuma? 1. 51 [ 2.N0 [

i} ¢Ha asialldo an el Ullimo afio a algup cureo que lrale sobre
el tralamlento de! tabaguiemo? 1. H 2.NO[]

1. ¢Cponpce usled &l cugstionario da Fagerstidm?
1.5l 2.NO
3. Incluyn dos pregunlas

2. El conlenido de nicoting en un cigarro as de:
1) 2-3myg

2)6-11mg

3)15- 20mg

4) 21 -42mg

5) NO SE

3. Las dosis de la goma de mascar ¢on nicollna son:
1) 2y 4mg

2)6yBmg

3) 16y 20mg

4) 21y 42my

5) NO SE

4. Lan dosis de |os parchens da nicolina es de:
1)42,21y7mg

2)21,14y7Tmg

3)20,10y 7mg

4) 8, 6y3amg

B) NO SE

5. El tabaquismo es una adicclon y su tralamlento dplime
debe considerar tanto el agpeclo de dapandenclaﬂuicn
como paicolbgica. 1. Clerlo |1_u| 2. Falno

8. Marqua con una *X" lo que considere una buena
Intervenclon farmacolégice como auxillar para dejar de
fumar, (Puede marcar mas de una opcidn).

1) Tralamlento de resmplazo de nicoline con goma de
polacrilex

2) Tratamlenlo de reemplazo de nicotina con parches

3) Hipnonia

4) Homeopalla

8) Acupunlura

8) Tarapla cognitivo-conductual

7) Buprapion

8) Clonldina

9) Quit

7. Siuna persona gua fuma 11 clgarriilos al dla le pide ayuda
para dejar de fumar y usted le recomlenda reemplazo de
nicolina con parches, las dosls Inlcio ea de:

1) 42mg

2)21mg

3) 20mg
4) amg
5)NO SE

8. Las dosie de Ruproplon eomo inlcio da lralamiento para
dejar de fumar es de:

1) 7.5mg cada 12h

2) 75mg cada 12h

3} 160mg cada 12h

4) 300mg cada 12h

5) 800mg cade 12h

6) NO Sl

9. Si un paclente sollclta {ralamiento de reemplazo de
nicolina a base de chicles y fuma 15 clgaros al dia le
recomendarla que:

1) Utlllca un chicle cade hora

2) Ulllice un chicle cada dos horas

3) Ulilice un chicle cada cuatro horas

4) Ulilica un chicle cada ocho horas

§) Todos los que guiera.

8) NO SE

10. Sl un fumador ls pide ayuda para dejar de fumar y quiers
utllizar algon reemplazo de nicoting, ¢ Por cuénto Uempo le
racomendarla gque lo use? (Pumde marcar mas do una
opcion)

1) Los parches de Niguitin por 10 semanas an total

2) Los chicles de Nicorells por 2 a 3 meses

3) Los parches hasla que definitivameants deje de fumar

4) Loa parchas o los chicles por un plazo méximo de un mes
B)NO S
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“Knexo 2

1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
1 CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDIGINA FAMILIAR
Amonmde? PARA MEDICOS GENERALES DEL IMSS MODALIDAD SEMIPRESENCIAL

Folio

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Por medio de la presente estds siendo invilado a formar parte de un estudio de Invesligacion
donde debas decidir si deseas participar en él,

Titulo del estudio: Impacto de una estrategia participativa educativa en el conocimiento de
los médicos familiares con respecto al tabaguismo y su tratamlento en la Unidad de
Medlcina Familiar no. 9 en Acapulco, Gro.

Registrado ante el comité local de investigacion con ef nimero; 1101 y No. De Registro R-2006-
1101-

El objetivo de este esludio; estimar el impacto de una estrategia educativa participativa en el
canocimienta de los Médicos Familiares en el fratamiento para dejar de fumar en la Unidad de
Medicina Familiar No_ 9 an Acapulco Gra,

Tu participaclon consistira en: contestar un cuestionario para valorar dicho abjetivo.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles beneficios de mi particlpacion
en esle estudio.

El invastigador principal se ha comprometido a darme Informacion oportuna asl como a
responder cualquler pregunta y aclarar cualquisr duda que le planiee acerca de los
procedimientos que se llevardn a cabo, los rlesgos, bensficios o cualguier otro asunto
relacionado con la investigacion.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no ma identificara en las presentaciones

o publicacionss que deriven de este estudio y de que los datos relacionados eon su privacidad
serdn manejados en forma confidencial.

Acepto investigador

Nombre y firma ' Dr, Silvano Teran Godoy
Matricula 10133836
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