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RESUMEN EJECUTIVO

Introduccion: El tabaquismo, considerado durante afios un habito, es en realidad
una dependencia. La nicotina, el principio activo del tabaco es una droga adictiva
y como tal tiene las caracteristicas de otras drogas: tolerancia, dependencia fisica
y psicoldgica. La dependencia del tabaco esta reconocida como un trastorno
mental y del comportamiento tanto en la Clasificaciébn Internacional de
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud (ICD-10) como en el
Manual de Diagnostico y Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(DSM- 1V). Objetivo: Determinar la relacion entre el consumo de tabaco y las
caracteristicas sociodemograficas en poblacién de 18 a 60 afos de la localidad
de Coroico del Departamento de La Paz, durante el primer semestre del 2016.
Método: Estudio transversal analitico, con un muestreo no probabilistico
accidental con un total de 305 unidades de estudio. Resultados. De todas las
variables sociodemogréficas incluidas en el analisis de relacion con el consumo
de tabaco solo el género estuvo asociado (X2= 12,443 p = 0,00). 54 % fueron
mujeres, siendo la edad mas frecuente en el rango de 41 a 50 afios con el 42%,
la mayoria estaba casado/a (42%), el nivel de instruccion mas frecuente fue
secundaria seguida de primaria con 42 y 31% respectivamente. Nueve de cada
10 se auto identificaron como aymaras (89,5%), el 77% catdlicos, gran parte tiene
un trabajo independiente (65,6%), la mitad de la muestra tenia trabajo
permanente y la otra mitad trabajo temporal. La tasa de exposicion al tabaco
activo y pasivos fue de 36 por mil habitantes, la tasa de fumadores de productos
de tabaco 17.2 por mil habitantes, la tasa de expuesto al humo de tabaco 19 por
mil habitantes. Gran de los fumadores consume en promedio 1 cigarrillo al dia.
La mayor parte de la poblacién en estudio declaré haber iniciado con el habito
tabaquico a los 18 afios, solo el 1% tenia el habito de consumir tabaco al
despertar por la mafiana. Solo el 13 % de la poblacién encuestada con habito
tabaquico refirié estar con tratamiento para dejar de fumar, pero no refieren el
tipo de tratamiento que reciben. El 20% de los encuestados refirié que fumaban
anteriormente. Conclusion: La Unica variable sociodemogréfica asociada al
consumo de tabaco fue el género, siendo un factor de riesgo la condicion de ser
varon. Los individuos de ambos sexos, femeninos y masculinos tienen tasas de
prevalencia distintas para el consumo de productos de tabaco, a expensas del
sexo masculino.



EXECUTIVE SUMMARY

Introduction: Smoking, considered a habit for years, is actually a dependency.
Nicotine, the active substance of tobacco is an addictive drug and as such has
the characteristics of other drugs: tolerance, physical and psychological
dependence. Tobacco dependence is recognized as a mental and behavioral
disorder in both the International Classification of Diseases of the World Health
Organization (ICD-10) and in the Diagnostic and Statistics Manual of the
American Psychiatric Association (DSM-IV ). Objective: To determine the
relationship between tobacco consumption and sociodemographic characteristics
in a population between 18 and 60 years old in the town of Coroico of the
Department of La Paz, during the first half of 2016. Method: Analytical cross-
sectional study, with a non-probabilistic sampling accidental with a total of 305
units of study. Results Of all the sociodemographic variables included in the
analysis of the relationship with tobacco consumption, only gender was
associated (X2 = 12,443 p = 0.00). 54% were women, being the most frequent
age in the range of 41 to 50 years with 42%, the majority were married (42%), the
most frequent level of instruction was secondary followed by elementary school
with 42 and 31% respectively. Nine out of 10 identified themselves as Aymara
(89.5%), 77% Catholics, a large part have independent work (65.6%), half of the
sample had permanent work and the other half had temporary work. The exposure
rate to active and passive tobacco was 36 per thousand inhabitants, the smoking
rate of tobacco products 17.2 per thousand inhabitants, the rate of exposure to
tobacco smoke 19 per thousand inhabitants. Large smokers consume an average
of 1 cigarette a day. The majority of the study population declared having started
smoking at age 18, only 1% had the habit of using tobacco when waking up in the
morning. Only 13% of the population surveyed with smoking habit reported being
treated to quit smoking, but they do not refer the type of treatment they receive.
20% of respondents reported that they smoked previously. Conclusion: The only
sociodemographic variable associated with tobacco consumption was gender,
being a risk factor the condition of being male. Individuals of both sexes, female
and male, have different prevalence rates for the consumption of tobacco
products, at the expense of the male sex.



1. INTRODUCCION

El consumo de tabaco o tabaquismo representa uno de los problemas de salud
publica méas importantes a nivel de los paises desarrollados y de manera
emergente en los paises en desarrollo por estar relacionado con las
enfermedades no trasmisibles, involucrando los diversos niveles de atencion en

salud, a pesar de ser un problema de salud publica prevenible.(1)

Las enfermedades no transmisibles no solo representan las principales causas
de mortalidad, morbilidad y discapacidad en los paises desarrollados, sino que
también contribuyen de manera significativa con la carga global de mortalidad en

los paises en desarrollo.

La identificacion y modificacion de los factores de riesgo asociados a las
enfermedades no transmisibles; constituyendo la principal medida preventiva
para controlar la pandemia de estas enfermedades. Estos factores de riesgo
relacionados con los hébitos son modificables y constituyen hoy en dia la
estrategia principal para reducir la probabilidad de padecer estas enfermedades.
Junto al tabaco, la inactividad fisica, la alimentacion carente en frutas y verduras,
el estrés y consumo de alcohol, entre otros constituyen los principales factores
de riesgo para las enfermedades no trasmisibles. El consumo de tabaco,
fundamentalmente en forma de cigarrillos, se encuentra incorporado en los
héabitos de conducta de nuestra sociedad de forma extensa desde su

industrializacion y aparicion del cigarrillo que hoy conocemos.

Paralelamente a la generalizacion del consumo de tabaco empezaron a aparecer
las primeras pruebas sobre su nocividad. El estudio epidemioldgico de Doll y Hill
en los afios cincuenta, en el que se evidencio la relacién entre el consumo de

tabaco y el exceso de mortalidad, marcé el principio de una extensa lista de



nuevos informes en los que se ha relacionado al tabaco como factor de riesgo de

un gran nimero de problemas de salud.

En los paises industrializados, el tabaquismo se ha convertido en la primera
causa de morbi-mortalidad evitable. Esto, junto al alto coste sanitario y social,
unido al hecho de que el tabaquismo es un factor de riesgo susceptible de
prevencion, ha convertido a la reduccion de la prevalencia de consumo del tabaco
en uno de los objetivos prioritarios de las politicas de salud de cualquier pais de

nuestro entorno socioeconémico.

El tabaquismo, considerado durante afios un habito, es en realidad una
dependencia. La nicotina, el principio activo del tabaco es una droga adictiva y
como tal tiene las caracteristicas de otras drogas: tolerancia, dependencia fisica

y psicologica.

La dependencia del tabaco esta reconocida como un trastorno mental y del
comportamiento tanto en la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la
Organizacion Mundial de la Salud (ICD-10) como en el Manual de Diagnéstico y
Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM- V). (2)

Por tanto, las enfermedades atribuibles al tabaco abarcan un amplio espectro
como el cancer de pulmén, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias cronicas, entre otros, tanto en fumadores y no fumadores (o

llamados también fumadores activos y pasivos, respectivamente).

El tabaco es una sustancia mas usadas y causantes del mayor dafio entre las
comunidades indigenas en la Region de las Américas. Esta poblacion es
especialmente vulnerable dados sus niveles de pobreza y el limitado acceso a la
salud, la educacion y otros servicios apropiados para la prevencion y tratamiento

de los problemas relacionados con el consumo de tabaco, asi como también, la



influencia de su pasado colonial. Por lo general, el consumo de alcohol esta

acompafnado del consumo de tabaco, muchas veces sin filtro.

Las muertes atribuibles al consumo de tabaco en América Latina no muestran
sistemas de registro adecuados que nos permitan valorar su verdadera magnitud,
aunque debemos considerar que el 30% de su poblacion adulta es fumadora.(1)
En la poblacién entre los 12 y 50 afios existe un 31.7 % de fumadores. La cantidad
de informacion respecto a las repercusiones en la salud de los fumadores activos
y pasivos ha hecho que la Organizacion Mundial de la Salud califique al
tabaquismo como una pandemia, también recomienda que la lucha anti tabaquica
esté dentro de las politicas de intervencion de los diferentes programas de salud

y en las legislaciones de los paises. (3)

En Bolivia el tabaquismo tiene una prevalencia del 30%, la edad de inicio de
consumo es de 17 afos. Es el principal responsable de las Enfermedades No
Transmisiblesy de 7 de las principales causas de muerte. En el pais,
prematuramente mueren mas de 4.830 bolivianos y bolivianas al afio por causa
del tabaquismo (4), en la que intervienen el Estado a través del Ministerio de
Salud, el Ministerio de Educacién y organizaciones no gubernamentales,

elaborando politicas destinadas a reducir el consumo.

En nuestro pais, se ha impulsado el Buen Vivir de las personas como eje central
de la politica del gobierno, relacionado con la salud, tratando de disminuir factores
de riesgo promoviendo y rescatando las practicas tradicionales desde el punto de
vista natural; es decir, que a través de la cultura se identifiqgue las formas
adecuadas de llevar una vida sana para conseguir el bienestar individual y
colectivo de todas las personas, sin ningun tipo de exclusion.

Sin embargo, la lucha anti tabaquica encuentra algunos obstaculos tales como
no llegar a sectores étnicos como es el caso del Departamento de La Paz,

identificAndolos como poblaciones en riesgo de consumo, por lo cual es posible



suponer que las medidas preventivas existentes aun son ineficientes en estos

sectores de la poblacion.

La presente investigacion se da con el fin de obtener datos sobre el consumo de
tabaco en la poblaciéon de Coroico y los efectos de este en su salud, con la idea
de plantear estrategias de prevencion, tratamiento y rehabilitacion en el manejo

de personas adultas relacionadas con el consumo de tabaco.



2. ANTECEDENTE Y JUSTIFICACION
2.1. Antecedentes
La Organizaciéon Mundial de la Salud, instituy6 su Primer Dia Mundial sin Tabaco
en 1988, convertido posteriormente en un acontecimiento celebrado el 31 de
mayo de todos los afios con temas diversos y se han otorgado medallas
conmemorativas a los paises que se han distinguido por su lucha contra el

tabaquismo.

La década transcurrida desde la aprobacion de la estrategia ha sido testigo de
importantes avances de politica e iniciativas estratégicas que suponen un apoyo
adicional para los Estados Miembros en su lucha contra el Tabaco. Los hitos mas

destacables son los siguientes.

El Convenio Marco para el Control del Tabaco- OMS fue adoptado por
unanimidad en la 56.2 Asamblea Mundial de la Salud en mayo del 2003 y entr6
en vigor 90 dias luego de la 40.2 ratificacién del Convenio, en febrero del 2005. A
octubre del 2012, el CMCT- OMS contaba con 176 Partes, 29 de ellas
pertenecientes a la Region de las Américas, donde sélo Argentina, Cuba, El
Salvador, Estados Unidos de América, Haiti y Republica Dominicana no lo han
ratificado aun. Es uno de los tratados més respaldados en la historia de las

Naciones Unidas. (5)

Sin embargo, en la actualidad el consumo de tabaco es la principal causa
prevenible de defuncién en todo el mundo. El tabaco mata a casi 6 millones de
personas cada afio, de los cuales mas de 600.000 no son fumadores, que mueren
por respirar humo ajeno. Si no se adoptan medidas, para 2030 el tabaco matara
a mas de 8 millones de personas cada afo, de las cuales mas del 80 % seran

habitantes de paises de bajos y medianos ingresos. (6)



Aumentar los impuestos sobre el tabaco en apoyo de la reduccioén del consumo
de tabaco es un elemento béasico del Convenio Marco de la OMS para el Control
del Tabaco (CMCT), un tratado internacional vigente desde 2005 que ha sido

adoptado por 178 Partes.

En septiembre de 2011, los lideres mundiales adoptaron en la Asamblea General
de las Naciones Unidas una Declaracion politica de las Naciones Unidas sobre
las enfermedades no transmisibles, y se comprometieron a acelerar la aplicacion
del CMCT de la OMS. En ese contexto, se pidi6 a la OMS que completara una
serie de tareas globales que acelerarian los esfuerzos nacionales para hacer

frente a las enfermedades no transmisibles. (7)

Desde entonces se ha establecido una agenda mundial basada en nueve metas
globales concretas para 2025 relacionadas con las enfermedades no
transmisibles, y organizadas en torno al plan de accion mundial de la OMS para

la prevencién y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020.

Ahora bien, en cuanto a la Legislacion del tabaco en Bolivia establece una serie
de regulaciones a su comercializaciéon. Esta regulacion se fundamenta en los
dafios a la salud que el cigarrillo produce tanto en fumadores como en no

fumadores (fumadores pasivos).

Las tasas actuales de fumadores de tabaco varian en los paises del continente
americano. Las mas elevadas se registran en tres paises del Cono Sur: Chile
(40.9%), Argentina (40.1%) y Uruguay (32%). Asimismo, en el Caribe, las tasas
mas elevadas se presentan en Cuba (36.8%), mientras que St. Vincent y
Granadine (13.5%) registran las mas bajas. Por su parte, América Central
alcanza tasas de 17.6% (Costa Rica). Dentro de los paises andinos, las tasas
fluctian entre 18.9% en Colombia, 27.8% en Peru y 29.8% en Bolivia. Dentro de

la region de América del Norte, la prevalencia de fumadores de tabaco es de



27.7% en México y Estados Unidos de América (EUA) y de 25% en Canada. En
México, la prevalencia de fumadores en general ha permanecido estable 2-5

particularmente entre los hombres, y esta creciendo entre los adolescentes.

El consumo de cigarrillo (CdC) es un factor de riesgo para mas de 20 grupos de
enfermedades que afectan casi todo el organismo, es la primera causa de muerte
evitable y anualmente provoca la muerte prematura de 5.000.000 de personas en

todo el mundo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), representa un grave problema
de salud publica, porque su inicio muchas veces ocurre en la adolescencia, lo
cual genera morbimortalidad en la adultez. Segun este organismo internacional,
la prevalencia mundial en el 2000 entre hombres y mujeres mayores de 14 afios
fue de 35.1 y 22% respectivamente. EI CdC es la principal causa prevenible de
muerte en Estados Unidos. Se calcula que causa 440.000 o casi 1 de cada 5
muertes cada afio. Esta cifra incluye 35.000 muertes por exposicion al humo

secundario.

Nuestro pais no queda exento de las cifras alarmantes en torno al consumo de
tabaco a nivel mundial, por lo que sefialamos que el fumador boliviano consume
un promedio de 20 cigarros por dia, presentando males comunes gue origina el
tabaquismo como ser la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), el
asma, la cardiopatia coronaria, el aneurisma aértico y el cancer de pulmoén,
provocando también envejecimiento prematuro, ceguera, caida de cabello y
caries, entre otras consecuencias, ya que el cigarrillo tiene 4.000 sustancias que

producen esas enfermedades. (7).

El "Segundo Estudio de Drogas 2014”, elaborado por el Consejo Nacional de
Lucha Contra el Tréfico llicito de Drogas (CONALTID), indica que la prevalencia

de personas fumadoras de entre 12 y 65 afios es de 25% en Bolivia. El estudio



2014 también establece que en Bolivia existen méas de dos millones de bolivianos
gue consumen productos derivados del tabaco de forma habitual. La edad
promedio de inicio del habito son los 18 afios. Se estima, que en Bolivia cada afio
fallecen mas de 4.000 personas, es decir 12 al dia, por enfermedades

relacionadas al consumo del tabaco. (8)

Asimismo, mediante el informe "Radiografia del Tabaquismo” indica que Bolivia
sigue siendo el segundo pais de la region, después de Chile que es el primero,
con mas indice de prevalencia de tabaquismo. La Radiografia también revela que
500 personas al afio mueren por la inhalacién del humo de tabaco. El dafio es
mas fuerte en una persona que no fuma, porque las personas se exponen a mas
de 4.000 sustancias toxicas, 50% son altamente riesgosas: alquitran, mondéxido

de carbono, arsénico, nicotina, benceno, plomo, amoniaco, entre otros.

De acuerdo al Ministerio de Salud, Bolivia ocupa el segundo lugar en el consumo
de tabaco en América, estudio publicado por la Organizacion Panamericana de
la Salud, revelando que paraddjicamente Estados Unidos esta detras de
nosotros. Las estadisticas indican que el 30% de la poblacién boliviana de alguna
u otra forma tiene el habito de fumar, de ese 30%, el 42% son varones, el 18%
son mujeres mayores de 18 afios y el restante porcentaje son menores de 17

afios que consumen tabaco. (9)

Por tanto, la alta prevalencia e incidencia de consumo de tabaco, es un problema
de salud a nivel mundial, en Bolivia, esta patologia se encuentra entre las
principales causas de morbilidad, asi como, de mortalidad; en el departamento
de La Paz ocurre el mismo problema, por lo tanto, las poblacién que se encuentra
en este departamento son propensos a presentar el consumo de tabaco y mas
aun si hablamos de grupos étnicos, como es el caso de la poblacién de estudio
de la presente investigacion, que durante mucho tiempo y aun en la actualidad

sufren de discriminacion y falta de igualdad de oportunidades.



En este sentido, un analisis por ciudad revela que el consumo de tabaco presenta
prevalencias de vida mayores que el promedio nacional para las ciudades de La
Paz, Oruro y Sucre; mientras que las prevalencias de afio (consumo reciente)
resultan mayores las ciudades de La Paz, Sucre, Oruro, Trinidad y Santa Cruz.
Finalmente, las prevalencias de consumo actual (prevalencia de mes) se
presentan en las mismas ciudades de prevalencia de consumo reciente. (10)

CUADRO 1. PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO SEGUN CIUDAD

CONSUMO AL
CIUDAD MES ARO SIEMPRE
BOLIVIA 14.81 25.05 45.31
Sucre 21.28 33.34 46.44
La Paz 20.67 39.90 59.98
Cochabamba |11.72 22.65 39.30
Oruro 16.69 29.90 59.75
Potosi 15.10 21.69 37.69
Tarija 7.02 15.33 31.00
Santa Cruz 16.80 25.67 43.27
Trinidad 19.42 25.40 43,56
Cobija 11.61 18.26 38.88
El Alto 8.25 17.87 41.96

Fuente: CONALTID-2014, Segundo Estudio de Drogas Bolivia 2014

2.2. Justificacion:

El consumo de tabaco es la epidemia invisible que esta en aumento en
sociedades ricas y cada vez mas en grupos poblacionales con menos recursos
econdmicos, de tal manera que aumenta su vulnerabilidad no solo para hacerse

adicto al tabaco, sino a los resultados de este habito respecto a su salud.

Se ha promulgado instrumentos juridicos para el control del tabaco en muchos
de las aéreas involucradas, sin embargo; el impacto de las mismas no es

contundentes como se espera en un problema de esta naturaleza.



Se han logrado muchos estudios en el &mbito internacional y nacional,
estableciendo la prevalencia para grupos especificos de poblacion, estos
estudios no han logrado visibilizar la relacion del consumo de tabaco con la

percepcion de la poblacion del riesgo que significa fumar.

Son poco los estudios existentes respecto a la problematica del consumo de
tabaco, siendo que la poblacion en ciudades intermedias como el caso de Coroico

con una dinamica urbana es altamente vulnerable.

En el pais no existe una efectiva politica de promocién y prevencion de la salud,
esta carencia se debe a que estas estrategias que debian ser horizontales a
todas las intervenciones clinicas y epidemioldgicas, se han convertidos en

estructuras orientadas més a la formulacion de la politica de salud.

Para una adecuada implantacién de estrategias de promocion y prevencion se
hace imprescindible identificar el perfil de los grupos de poblacién a riesgo y para
ello no es suficiente el grupo etareo. El presente estudio permite identificar a los
grupos de poblacién a riesgo para una adecuada implantacién de estrategias de
promocion y prevencion del tabaquismo y de las ENTSs.

Este problema se complica aln mas, porque existe un gran porcentaje de
personas que desconocen lo que puede llegar a provocar el consumo de tabaco.
El andlisis y la determinacién de los factores de riesgo, ayudara a buscar

estrategias para prevencion, promocién y tratamiento de este problema.

Por tanto, es importante realizar la presente investigacion en el departamento
gue presenta la incidencia mas elevada a nivel nacional del consumo de tabaco,
hablamos de La Paz que es un sector que aglomera diferentes etnias, por tanto,
su poblacién es vulnerable a presentar enfermedades no transmisibles; ademas

estas etnias no han sido objeto de estudio en el que se puede evidenciar los

10



factores de riesgo para la aparicion de enfermedades no transmisibles en relacion
al consumo de tabaco. De alli la importancia de la relacion del consumo de tabaco
con enfermedades no transmisibles en grupos etareos de 18 a 60 afios de edad,
y de este modo plantear acciones de educacion en salud, especialmente en los

procesos de prevencién que contribuyan al buen vivir de las etnias.

Siendo que también que el consumo de tabaco es un factor predisponente para
la incidencia de diferentes enfermedades causando alta morbi — mortalidad en

nuestra poblacion.

Los resultados de esta investigacion, podrian ser un referente para posteriores
investigaciones y de alli su relevancia, de esta manera, se estaria contribuyendo,
al mejoramiento de la calidad de vida de los pobladores de la localidad de Coroico
del departamento de La Paz, poblaciones con menor informaciéon acerca del
consumo de tabaco, el cual concurriria en un importante aporte al sector de salud

del departamento de La Paz y por ende de nuestro pais.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Definicion de tabaquismo

“El tabaquismo es una enfermedad crbonica que se caracteriza por ser una
drogodependencia: la nicotina, principio activo del tabaco, es una droga adictiva
y como tal tiene las caracteristicas de otras drogas: tolerancia, dependencia fisica
y psicoldgica. La adiccion a la nicotina obliga a los fumadores a mantener el
consumo de tabaco y, de esta forma, suprimir o evitar los sintomas derivados del
descenso de los niveles de nicotina en el organismo (sintomas de privacién). Esto
genera que las personas pierdan la libertad de decidir y se vean obligadas a

mantener y aumentar progresivamente su consumo”. (9)

Por lo anteriormente mencionado, no existe un acuerdo unanime sobre cuando
se considera que una persona es fumadora. No hay ningun valor de consumo
gue sea seguro, ni tampoco ningun tipo de consumo. Fumar un cigarrillo supone
la absorcién de sustancias toxicas e irritantes, que no son inocuas en ninguna

dosis.

Ahora bien, el riesgo asociado esta en relacion con el niumero de cigarrillos
fumados y con el tiempo que se lleva fumando. Segun la OMS un fumador es una
persona que ha fumado diariamente durante el Gltimo mes, cualquier cantidad de
cigarrillos, incluso uno. En trabajos de intervenciones de profesionales sanitarios
de atencién primaria en Estados Unidos cataloga como fumador a toda persona
gue haya consumido tabaco, aunque sea un cigarrillo en la tltima semana. En la
practica habitual, y en el contexto de la mayoria de los protocolos clinicos,

fumador es la persona que responde afirmativamente a la pregunta “;usted

fuma?”.
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Parte del problema del tabaquismo es la creencia de que se trata de un mal
hébito, sin embargo para entender la magnitud del problema se debe de partir del
concepto, “el tabaquismo es una adiccion, la adiccion se establece mediante la
progresiva instauracion de la tolerancia farmacoldgica (necesidad de dosis
mayores para conseguir los mismos efectos) y la aparicién de la dependencia
psiquica y fisica, actualmente se tiende a la situacion del término dependencia

Fisica por el de neuroadaptacion”. (10)

Entendiendo como adiccidon al conjunto de fenbmenos del comportamiento,
cognoscitivos Y fisiologicos, que se desarrollan luego del consumo repetido de

una sustancia en este caso de la nicotina. (11)

Existen varias clasificaciones de las drogas desde el punto de vista de sociologia
de Freixa quien divide a las drogas en institucionalizadas, o legales y no
institucionalizadas, o ilegales. Entre las primeras destacan el alcohol, tabaco y
café. De las mas usadas por su operatividad, esta la de Nahas, elaborada con
criterios farmacoldgicos a partir de las experiencias de autoadministracion de

drogas en simios.

Nahas considera ocho factores: accion sobre el humor, neurotoxicidad, accion de
refuerzo positivo, tolerancia, sindrome de abstinencia, patologia mental,
patologia somaética y letalidad de la sobredosis. Lo divide en 7 grupos que son
Opiéaceos, Psicoestimulantes  mayores, Psicodepresores,  cannabis,
alucinégenos, solventes y Psicoestimulantes menores; clasificando al tabaco en
este Ultimo grupo junto con la cola, Khat y la cafeina. Dando puntos de
neurotoxicidad, tolerancia, sindrome de abstinencia, patologia mental y
sobredosis letal. La nicotina es un compuesto sumamente adictivo entendiendo
como sustancia adictiva a aquella que altera funciones mentales y a veces fisicas,
gue al ser consumidas reiterativamente tiene la posibilidad de dar origen a una

adiccion.
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Estos productos incluyen las sustancias estupefacientes psicotropicos
clasificados en aquellos de uso médico, los de uso industrial, los derivados de
elementos de origen natural, los de disefio, asi como el tabaco y las bebidas
alcohdlicas. La nicotina es la droga mas difundida en el mundo, es altamente
adictiva, su consumo es legal y aceptado universalmente. Es la sustancia

responsable del “bienestar psicologico” y la dependencia biolégica del fumador.

3.2. Epidemiologia

En Bolivia el tabaquismo representa que cada dia mueran 12 personas, lo que
significa 4.380 fallecimientos por esta causa a consecuencia de todas las

enfermedades que se asocian a esta adiccion. (13)

La prevalencia del tabaquismo en Bolivia principalmente basados en la Il Estudio
Nacional de Prevalencia y Caracteristicas del Consumo de Drogas en Hogares
Bolivianos de nueve Ciudades Capitales de Departamento, mas la ciudad de El
Alto 2014, que es la fuente de informacion mas relevante sobre consumo de
tabaco en Bolivia, muestra que el Tabaco es la segunda droga legal de
preferencia de los bolivianos, en el cual un 45,31% de los consumidores de
tabaco lo habrian hecho alguna vez en la vida, un 25,05% alguna vez en el Gltimo

afio y un 14,81% alguna vez en el ultimo mes.

CUADRO 2. PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO SEGUN SEXO

Sexo Mes Afio Vida
Mujer 9.13 16.97 36.23
Varon 21.94 35.20 56.71

Fuente: CONALTID-2014, Segundo Estudio de Drogas Bolivia 2014
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Los varones son quienes mayoritariamente consumen esta sustancia en todos
los indicadores, ademas para las prevalencias de afio y mes, duplican los

consumos de las mujeres.

Asimismo, la distribucién de las tasas de prevalencia de consumo de tabaco por
edad refleja que son los adolescentes (12 a 17 ailos) quienes comparativamente
consumen menos que el resto de los grupos de edad. Nétese el pronunciado
incremento de las prevalencias de mes, afio y vida entre aquellos que se
encuentran en la adolescencia (12 a 17) y los jovenes adultos (18 a 24), para
luego alcanzar una cima en las prevalencias entre los 25 y 50 afios, para luego
disminuir minimamente en el grupo de 36 a 50 afos. Por otra parte, resulta
evidente que la prevalencia de consumo en edades posteriores no refleja
marcados aumentos ni disminuciones entre los grupos de edad de 25 a 35 afios,
36 a 50 afios y de 51 a 65 afios.
FIGURA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL CONSUMO RECIENTE DE

TABACO
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Fuente: CONALTID-2014, Segundo Estudio de Drogas Bolivia 2014

Recurriendo a un analisis del consumo anual por grupo de edad se aprecia que

la situacidon descrita anteriormente se corrobora en los consumos recientes. Los
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mas jovenes presentan proporcionalmente menores tasas de consumo que los
jovenes adultos (18 a 24 afios); los adultos jévenes de 25 a 35 afios se encuentra
apenas dos puntos porcentuales por encima de los adultos (36 a 50 afios), para

luego descender a un 22% para el grupo de 51 a 65 afios.

3.3.  Composicion del humo del Tabaco

La composicion del humo del tabaco se desarrollar4 de acuerdo a los autores
Rodriguez de Guzmén, Tarancon Llorente y Jiménez Ruiz, los cuales sefalan
que el humo es el resultado del proceso de combustion incompleta por
incandescencia del tabaco presentado en todas sus formas conocidas: cigarrillo,
cigarro puro y pipa. El acto de fumar es un proceso basado en la combustion del

tabaco y la posterior inhalacion del humo resultante.

La combustion del tabaco da lugar a dos diferentes columnas o corrientes: la
corriente principal representa el conjunto de gases y particulas que el fumador
inhala voluntariamente, y la corriente secundaria o lateral que se origina de forma

espontanea sin que intervenga la aspiracion del humo. (13)

“A pesar de la utilizacion de las modernas técnicas de cromatografia en fase de
vapor o en fase liquida y la espectrometria de masas para el andlisis del humo
del tabaco, la composicién quimica exacta del mismo adn no se conoce con
exactitud. Para el correcto analisis del humo del tabaco deben diferenciarse dos
fases: la fase particulada, y la fase gaseosa”. (14) Ambas fases poseen un

importante papel en la formacién de las corrientes principal y secundaria.

Para distinguir estas fases se utiliza un filtro tipo “Cambridge” formado por agujas
de vidrio muy finas capaces de retener sustancias de tamario inferior a 0.3 micras,
(retiene el 99% de las particulas menores de 0.1 micra) mientras que permite que

los gases lo atraviesen libremente. Tras hacer pasar el humo del tabaco por el
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filtro Cambridge, la fase particulada queda retenida casi totalmente. Esta fase
esta formada practicamente por alquitran y nicotina. (15)

Los gases residuales del aire, asi como los gases y vapores resultantes de la
combustion que atraviesan el filtro, forman la fase gaseosa. La separacion
completa de estas dos fases resulta bastante dificil. Tras el andlisis del humo, se
distinguen dos componentes invariables: agua y materia seca, quedando
incluidas todas las sustancias originarias, asi como las sintetizadas en el

momento de la combustion.

El agua, que “forma parte del 80% del tabaco verde, se presenta en dos formas
distintas: la quimica o constitucional enlazada quimicamente a las moléculas de
la materia organica, y la forma higroscépico que se encuentra enlazada a los
coloides y cristaloides y desaparece durante el curado tras el cual queda en el
tabaco seco, sOlo un 12-24% de agua. La materia seca esta formada por

componentes organicos y no organicos”.

Tras la combustion total del tabaco, se produce una evaporacion completa del
aguay las sustancias organicas de la hoja dando lugar a un material residual que
se denomina ceniza, la cual esta compuesta por éxidos de calcio, de potasio y
de magnesio, y pequefias cantidades de otros minerales: sodio, hierro, azufre,

cloro, etc.

Las sustancias organicas corresponden al 75-80% de la materia seca y se han
dividido a su vez en nitrogenadas: proteinas, aminoacidos, amoniaco y alcaloides
como la nicotina, y no nitrogenadas entre las cuales podemos encontrar hidratos
de carbono, polifenoles y glucésidos, pectinas, acidos organicos, sustancias

aromaticas, resinas y ciertos aceites.
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Las enormes listas de sustancias procedentes del humo del tabaco, tanto
originarias como sintetizadas durante su combustion, no pueden ser estudiadas
en profundidad, por dificultades técnicas, sobre todo, porque muchas de ellas son

sintetizadas por mecanismos desconocidos 0 poco explicables.

La nicotina es la sustancia mas representativa y caracteristica del tabaco.
Presente en sus hojas y en el humo de su combustion. De una gran toxicidad
como sustancia pura, la administracion de 2 gotas de nicotina sublingual es capaz
de producir la muerte de un gorrién, siendo la dosis toxica en el hombre via
intravenosa de unos 40-60 mg. EI monoxido de carbono es un gas incoloro muy
venenoso, de gran toxicidad, presente en el humo del tabaco. Su concentracion
en el humo del cigarrillo es del 1 al 3%, en el tabaco de pipa un 2% y en el cigarro
puro alcanza el 6%. Por otro lado, la utilizacion de filtros aumenta la cantidad de
CO inhalado. (15)

Los no fumadores situados en un ambiente de humo absorben de forma pasiva
una cantidad importante de CO, que incluso puede resultar mas perjudicial que
en el fumador que estd normalmente mas acostumbrado a estos ambientes
cargados de humo. Después de atravesar la barrera alveolo-capilar se combina

con la hemoglobina para formar la carboxihemoglobina. (15)

La afinidad del mono6xido de carbono por la hemoglobina es 240 veces superior
a la del oxigeno. Los gases irritantes presentes en la fase gaseosa del humo del
tabaco son la acroleina, el formaldehido y el acetaldehido. Son estas sustancias
las que producen una mayor irritacién en la mucosa respiratoria. En especial los
aldehidos son capaces de producir una disminucién e incluso abolicion del

movimiento ciliar.

De las numerosas sustancias cancerigenas presentes en el humo del tabaco, la

mas conocida y estudiada es el benzopireno que se forma durante la combustion

18



del tabaco. Otras sustancias que han sido consideradas: benzoantracenos,

arsénico, cromo, niquel, polonio, y nitrosaminas. (15)

3.3.1. Tabaquismo activo y tabaquismo pasivo

Tanto los fumadores activos como los pasivos absorben componentes del humo
del tabaco a través de las vias respiratorias y los alvéolos y muchos de estos
componentes, como el monodxido de carbono entran después en la circulacion y
se distribuyen en general, el sistema genitourinario esta expuesto a las toxinas
del humo del tabaco por la excreciébn de compuestos en la orina. El tracto
gastrointestinal se expone por el depésito directo del humo en las vias
respiratorias superiores y la remocion desde la traquea a través de la glotis hacia

el eséfago. (15)

Algunos de los efectos en los fumadores expuestos son: Ocasionar
enfermedades como cancer de pulmén en paciente no fumadores. El tabaco
fumado por otras personas es el causante de producir, 30 veces mas cancer de
pulmén, que todos los contaminantes habituales del aire juntos. El riesgo de
muerte por cancer en pacientes expuestos de manera permanente al humo del
tabaco. La posibilidad de padecer enfermedades cardiopulmonares, se eleva de
manera importante en los fumadores pasivos, asi como la frecuencia de padecer

infecciones del tracto respiratorio inferior.

La exposicion involuntaria al humo ambiental del tabaco (tabaquismo pasivo) es
un serio problema de salud publica. Esta exposicibn supone un riesgo

considerable por la morbi- mortalidad que genera en la poblacién no fumadora.
Elimpacto que el humo del tabaco tiene sobre la mortalidad humana es dos veces

mayor que el impacto producido por el conjunto de todos los contaminantes

ambientales reconocidos como téxicos y que son objeto de control. Asi, esta
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poblacion tiene un riesgo mayor de padecer cancer de pulmén, enfermedades
respiratorias y cardiovasculares. La poblacion infantil es mas susceptible a la
exposicion del humo ambiental del tabaco y sufren con mas frecuencia de

neumonias y bronquitis, reduccion de la funcién respiratoria, asma vy otitis.

Los crecientes indicios del riesgo sanitario planteado por el consumo pasivo han
motivado que muchos paises prohiban fumar en zonas publicas. Esto constituye
pasos importantes para proteger a las personas no fumadoras contra el peligro
del humo de segunda mano, sin embargo, esto no es suficiente ya que casi la
mitad de los nifios del mundo estan expuestos al humo del tabaco, la mayoria de

ellos en el hogar.

3.3.2. Clasificacion de los Fumadores

e |. Fumador regular: Persona que refiere fumar cigarrillos, tabacos o pipa,
actualmente al menos una vez al dia, o que ha dejado de hacerlo, pero
hace menos de un afio. Segun el numero de cigarrillos consumidos, el
fumador se clasifica en:

o Leve: hasta 5 cigarrillos al dia.
o Moderado: de 6 a 15 cigarrillos al dia.

o Grave: mas de 16 cigarrillos y mas dia.

e |l. Ex-fumador: persona que alguna vez fue fumador regular pero que ha

dejado de fumar desde hace un afio como minimo.

e |ll. Fumador ocasional: persona que refiere fumar uno o mas cigarrillos,

pero no de forma diaria.

e IV. Fumador pasivo: persona que, no siendo fumadora, inhala

involuntariamente el humo de productos manufacturados del tabaco que
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consumen otros fumadores a su alrededor, con mayor peligro en locales
cerrados (incluye hijos, cényuges, compafieros cercanos de trabajo, entre

otros).

e V. No fumador: persona que nunca ha fumado.

3.4. Enfermedades no transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT), también conocidas como
enfermedades cronicas, no se transmiten de persona a persona. Son de larga
duracion y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos principales de
enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares (como
ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares), el cancer, las enfermedades
respiratorias cronicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el

asma) y la diabetes. (15)

Las ENT afectan ya desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y
medios, donde se registran casi el 75% de las muertes por ENT, 28 millones,
afectando a todos los grupos de edad y a todas las regiones. Estas enfermedades
se suelen asociar a los grupos de edad mas avanzada, pero la evidencia muestra
que mas de 16 millones de las muertes atribuidas a las enfermedades no
transmisibles se producen en personas menores de 70 afios de edad; el 82% de
estas muertes prematuras ocurren en paises de ingresos bajos y medianos.
Nifios, adultos y ancianos son todos ellos vulnerables a los factores de riesgo que
favorecen las enfermedades no transmisibles, como las dietas malsanas, la
inactividad fisica, la exposicion al humo de tabaco o el uso nocivo del alcohol.
(15)

Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 38 millones de personas cada

ano, casi el 75% de las defunciones por ENT -28 millones- se producen en los
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paises de ingresos bajos y medios, 16 millones de las muertes atribuidas a las
enfermedades no transmisibles se producen en personas menores de 70 afos
de edad.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las defunciones
por ENT, 17,5 millones cada afo, seguidas del cancer (8,2 millones), las
enfermedades respiratorias (4 millones), y la diabetes (1,5 millonesl). El
consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol y las dietas

malsanas aumentan el riesgo de morir a causa de una de las ENT. (15)

3.5. Enfermedades No transmisibles ocasionadas por el Tabagquismo

Entre las enfermedades No trasmisibles ocasionadas por el tabaquismo
encontramos las siguientes:

3.5.1. Enfermedades Cardiovasculares

El riesgo de desarrollar este tipo de padecimientos en fumadores es de 3 a 4
veces mayor que en los no fumadores. Las enfermedades del corazon
constituyen la primera causa de mortalidad; mas de la mitad de los casos
corresponden a cardiopatia isquémica, patologia asociada directamente con el

tabaquismo.

El consumo de cigarrillos es uno de los principales factores de riesgo de
cardiopatia coronaria, junto con la hipertension arterial y aumento de colesterol,

asi como de arteriosclerosis periférica o claudicacion intermitente.

Desde 1993 la enfermedad vascular cerebral se encuentra como 52 causa de
mortalidad, y se ha comprobado que el tabaco origina ateromatosis de las arterias
cerebrales, provoca un riesgo entre 2 y 3 veces superior a sufrir trastornos

oclusivos y entre 4 y 5 veces para trastornos hemorragicos; este peligro es
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significativo en mujeres que, ademas de fumar, toman anticonceptivos, 22 veces

mas que las no fumadoras. (15)

El tabaquismo incrementa la tasa de neutréfilos en sangre periférica y, por
consiguiente, los niveles de elastasas y radicales libres. Estas sustancias
provocan una lesion endotelial directa y facilitan el desarrollo de arteriosclerosis.
Si se abandona el consumo, el riesgo de muerte desciende a partir del segundo
o tercer afio, y se iguala con el de los no fumadores a los 10 afios de dejar la
adiccion. (15)

3.5.2. Enfermedades Respiratorias

En general, los fumadores presentan una mayor prevalencia de sintomas
respiratorios (tos, expectoracion y disnea de esfuerzo). La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad

en paises desarrollados. (15)

El conjunto de las enfermedades bronco pulmonares un riego que va
acelerandose siendo como causa de mortalidad, a partir de 1990 se encuentra
entre el 12° y 15° lugar; sin embargo, cabe destacar que el costo social por estos
problemas es elevado, ya que incluye disminucion de la productividad por
ausentismo escolar y laboral, gastos en atencién médica y pérdida en afios de

vida productiva.

La EPOC es un problema médico frecuente que se estima que afecta a 16
millones de estadounidenses. Es mas comun en los varones que en las mujeres
y los blancos se afectan mas que los afroamericanos. Existe una mayor
prevalencia entre las personas con nivel socioeconémico bajo y entre aquellos
con antecedentes de bajo peso al nacer. La EPOC es la 42 causa de muerte en

EUAy es la Unica de las 10 principales que continia aumentando.
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En la actualidad, el grupo de Fibrosis Pulmonar del INER ha demostrado que al
menos 3 enfermedades intersticiales del pulmoén estan relacionadas con fumar
cigarrillos: bronquiolitis, neumonia descamativa intersticial e histiocitosis

pulmonar de células de Langerhans. (15)

3.5.3. Carcinogénesis

Desde 1990, los tumores malignos se han incrementado y ocupan la 22 causa de
mortalidad, la mayoria de estos canceres estan relacionados con el tabaco; el de
la cavidad oral 93%, el pulmonar 85%, el cancer laringeo 82%, el esofagico 80%,
el cancer en cuello uterino 30% Yy las leucemias en 14%. Esto es consecuencia
de los méas de 50 cancerigenos potenciales que se inhalan dentro del contenido
del humo del tabaco, los hidrocarburos policiclicos, los alquitranes, nitrosaminas,

cadmio, polonio, raddn, etc. (15)

3.5.4. Leucemias

Las leucemias tienen estrecha relacion con los efectos del benceno, polonio y

radon.

3.5.5. Otras enfermedades

Fumar mas de 25 cigarrillos al dia duplica el riesgo de padecer diabetes no
insulina-dependiente. Ademas, los diabéticos fumadores tienen un mayor riesgo
de desarrollar enfermedad arteriosclerética, nefroplastia diabética y resistencia a
la insulina. El tabaco disminuye la secreciéon de hormonas tiroideas y bloguea su
accion. De hecho, la oftalmopatia de Graves es 7 veces mas frecuente entre

fumadores y cursa de forma mas grave.
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Fumar también produce una disminucion de la densidad 6ésea y aumenta el riesgo
de fracturas. La mujer fumadora presenta una menopausia precoz y, el hombre,
un deterioro del funcionamiento sexual, impotencia y alteracion en la formacion
del esperma. La estomatitis por nicotina, la enfermedad periodontal, caries,
halitosis, leucoplasia y disminucion del olfato y del gusto, son otras

consecuencias del consumo de tabaco.

3.6. Propuestas para tratamiento y rehabilitacion

Para ampliar la cobertura de atencion y facilitar el acceso a los programas de
abandono del consumo de tabaco es necesario apoyar la atencidbn médica,
trabajar en la elaboracion de documentos y la inclusion de medicamentos en el

cuadro basico.

Atencion médica. En este rubro es importante divulgar entre el personal médico
los cambios en la interpretacion del tabaquismo de antecedente a padecimiento
actual, que requiere diagnostico, tratamiento y vigilancia de la evolucién clinica

para evitar caer en una practica médica inadecuada.
También en los servicios odontologicos es importante difundir e incorporar al
expediente clinico dental los datos de consumo de tabaco y la referencia para la

atencion especializada del tabaquismo.

Incorporar a educadores y personal de salud en programas preventivos que

inicien una nueva pauta social con el lema: la moda es no fumar.

3.7. Acciones Preventivas

3.7.1. Equipo de salud. Existe la necesidad de actualizar y sensibilizar a los

meédicos y al personal de salud del primer nivel de atencion para que
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3.7.2.

3.7.3.

3.8.

actuen como recursos efectivos en el combate al tabaquismo y para
establecer mecanismos que aceleren el proceso de abandono del tabaco
en grupos estratégicos: médicos, odontbélogos, enfermeras y demas
personal de salud, asi como personal docente, para que dejen de fumary

se conviertan en lideres del combate al tabaquismo.

Elaboraciéon de documentos. Es necesario trabajar en la elaboracion de
una Guia para el Tratamiento del Tabaquismo que contemple las
recomendaciones mas Utiles para el abandono del tabaco, desde el
consejo breve o el estructurado, el mejor uso de terapias de reemplazo de
nicotina (TRN) que son de libre acceso, segun las condiciones de los
pacientes y sus grados de adiccion; la eleccibn de medicamentos
antidepresivos u otros que solo se deben administrar por prescripcion
médica, asi como los criterios, beneficios y riesgos de las terapias

combinadas.

Medicamentos. Incorporar en el tratamiento aquellos utilizados en la
terapia de reemplazo de nicotina, al menos en sus dos presentaciones
clasicas: gomas de mascar y parches e incorporar antidepresivos Utiles en
el tratamiento. En este rubro también es necesario establecer mecanismos
de inscripcion de medicamentos innovadores para el tratamiento eficaz del

tabaquismo y exclusién en su caso de los que no resulten costos efectivos.

Publicidad y promocion del tabaco

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud y la Union Internacional contra

la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (2014), mencionan que la

publicidad del tabaco es un intento organizado, planificado, deliberado y con

frecuencia, muy estudiado, de fomentar el habito de fumar. Es totalmente

absurdo afirmar (como hace repetidamente la industria tabaquera) que la
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publicidad de un tabaco se deba considerar estrictamente como promocion de la

marca concreta que se anuncia.

De la misma forma, que no es posible ensalzar las virtudes de un modelo de
automovil, sin fomentar la conduccion, no se puede hacer publicidad de una

marca de cigarrillos sin recomendar simultaneamente que se fume.

Las imagenes empleadas en la publicidad del tabaco en todo el mundo,
constituyen un catalogo de intentos de crear y reforzar asociaciones con el habito
de fumar, que sean compatibles con la continuidad y el aumento de las ventas.
Todas las connotaciones del tabaco descritas anteriormente: excitacion,
sexualidad, compafierismo, exclusividad, relajacion, etc. (la lista podria llenar
muchas paginas) son connotaciones que no guardan intrinsecamente ninguna

relacién con el tabaco o el habito de fumar.

Antes bien, esas asociaciones surgen porque la publicidad ha atribuido
constantemente tales significados a los cigarrillos, en un esfuerzo por recurrir a
emociones, esperanzas y anhelos humanos muy comunes. No son emociones

gue interesen exclusivamente a los fumadores.

La publicidad es el principal instrumento de la industria tabaquera para acometer
la mision corporativa que le han confiado su accionista, es decir, fomentar el
tabaquismo en la comunidad humana y aumentar asi los beneficios. Asi es como
entiende la publicidad, quienes comercializan cualquier otro producto, y es
perfectamente absurdo suponer que el tabaco sea, en modo alguno, la
excepcion. La publicidad del tabaco es basicamente incompatible con cualquier
politica que se proponga seriamente reducir el consumo de tabaco en una
comunidad. Por ese motivo, paises del mundo han prohibido totalmente la
publicidad del tabaco, y otros 77 la han restringido de algin modo. No obstante,

lo mismo que es imposible estar medio embarazada, carece de sentido sostener
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que se deberian restringir alguna forma de publicidad del tabaco, pero que se
deberia permitir la continuidad de otras.

En todo el mundo, quien desee fumar puede obtener cigarrillos facilmente en
puestos callejeros, tienda suburbana, gasolineras, tabaquerias, supermercados
y, un largo etcétera, de establecimientos minoristas. En contraste, el debate
sobre la aplicacion de las restricciones a los productos de tabaco apenas ha

comenzado.

3.9. Faltadeinformacién antitabaco.

Frente a las campafas generalizadas de publicidad del tabaco y las restantes
actitudes publicas favorables al tabaquismo, ya mencionadas, que fomentan el
habito de fumar, las autoridades sanitarias tienen comparativamente pocos
recursos para restar atractivo al tabaco y ofrecer informacion sobre sus
consecuencias para la salud. Si bien algunos estudios se ha considerado que la
prensa es un importante vehiculo para difundir reportajes sobre los peligros del
tabaquismo, en otros se ha mostrado que, en el caso de las revistas, existe
aparentemente una relacion inversa entre la admisiéon de la publicidad del tabaco

en sus paginas y el espacio concedido a los articulos contra el tabaquismo. (14)

Sin embargo, la falta de recurso y la prioridad que se esta concediendo a la lucha
contra las enfermedades de la pobreza han determinado que, de momento, sean
pocos los paises en desarrollo que han emprendido alguna campafia sustancial
de informacion publica, y la mayor parte de ellos limitan sus esfuerzos a gestos
publicitarios simbolicos en relacidon con el Dia Mundial sin Tabaco. No es
previsible que se produzca una toma de conciencia y una preocupacion
generalizada acerca de los efectos sanitarios del tabaco hasta que las principales

instituciones educativas de los paises den relieve al problema.
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La vasta bibliografia de investigaciones sobre la adiccion a la nicotina muestra
que esa adiccion es comparable en muchos aspectos a la dependencia de los
opiaceos, y que muchos fumadores presentan todos los sintomas de ansiedad,
tolerancia y abstinencia. El fumador sufre los ascensos y descensos de los
niveles de nicotina, oscilando entre techos de normalidad y pisos, donde presenta
una perturbacion de la misma. Dado que al fumar nuevamente corrige los niveles
en déficit, y desaparecen los sintomas, el fumador percibe esta situacion como

gue ha calmado sus nervios. (14)

En las sociedades donde los medios informativos prestan poca atencién al
tabaquismo como riesgo sanitario, donde los productos del tabaco son baratos,
donde los gobiernos no emprenden campafas de sensibilizacién y educacion del
publico, donde la publicidad del tabaco prospera, donde los médicos no
consideran que tabaquismo sea un problema serio ni existen restricciones al
tabaquismo, los fumadores apenas encontraran en su vida diaria motivos para
dejar el tabaco. El precio de los cigarrillos guarda bastante relacion con el

consumo total en las comunidades.

Posiblemente, la mas importante politica anti tabaquica que puedan adoptar los
gobiernos consiste en elevar el precio real de los productos de tabaco. Sila piedra
de toque para contrastar la eficacia de las politicas anti tabaquicas es la reaccion
negativa de la industria tabaquera, el control del tabaquismo en el espacio publico
cerrados, como son el lugar de trabajo, el transporte publico y los restaurantes,

debera considerarse como una politica de suma importancia.

En las naciones muy pobres, una gran parte de la poblacibn no puede,
sencillamente, permitirse el lujo de fumar, o puede hacerlo solo muy tarde en la
tarde. Un estudio sobre la relacion existente entre el producto nacional bruto
(PNB) y el consumo de cigarrillos en 124 paises mostré que cuando el PNB era

inferior a US $3,000 por habitante, el 54% de la variacion en el consumo se podria
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explicar por la variacion en el PNB. Tal relacién no existia en los paises con un
PNB de méas de US $3,000 por habitante. La principal conclusion para los
planificadores sanitarios podria ser que el consumo de cigarrillos seguira en
general siendo bajo en los paises pobres, quizas con algunas excepciones

mientras que esos paises sigan sumidos en la pobreza. (14)

3.10. Morbilidad y mortalidad asociada al consumo de tabaco

La Organizacion Mundial de la Salud estima que hay alrededor de 100 millones
de fumadores en el mundo. Equivale a un tercio de la poblacion mayor de 15
afios. Cuando los jovenes fumadores de hoy lleguen a la edad mediana, en los
afios 2020-2030, el fumar causara 10 millones de muertes por afio, 7 millones de
los cuales seran en el mundo menos desarrollado. Cada cigarrillo fumado hace
perder cinco minutos de vida, como promedio de 5 a 8 afios perdidos en los
fumadores en comparacion con los no fumadores. Una de cada siete muertes en

EE.UU. tiene relacién directa con el tabaquismo. (14)

Ademas del aumento de la mortalidad, el fumador debe conocer el aumento de
la morbilidad y los diversos estados patologicos asociados con el tabaquismo.
Los hombres que fuman pierden 33% mas dias de trabajo que los no fumadores;
las fumadoras pierden el 45% mas. Gran parte de ésta pérdida de productividad
esta causada por estados agudos, como las afecciones del pulmén. Las
fumadoras entran en la menopausia antes que las no fumadoras y pueden ser
propensas a la osteoporosis. Las que utilizan anticonceptivos orales corren un

mayor riesgo de trastornos tromboembdlicos. (14)

Los fumadores tienen menores niveles de HDL colesterol que los no fumadores
y este puede ser uno de los mecanismos por los cuales los fumadores son
propensos a la ateroesclerosis. Los tabaquistas en general tienen una mayor

frecuencia de enfermedades periodental. Por eso, los costos econdmicos
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asociados con el consumo de tabaco no solo incluyen a la invalidez y la muerte
prematura, sino que también reflejan la mayor frecuencia de estados agudos y

sub agudos que requieren atencion médica y dental.

3.11. Enfermedades relacionadas con el habito de fumar:

e Cardiopatia (enfermedades del corazén): Enfermedad coronaria,
Vasculopatia periférica, Enfermedad cerebro vascular, Muerte subita,
Cardiomiopatia, patologia que afecta al masculo cardiaco.

e Tumores de Pulmoén, Laringe, Cavidad oral, Es6fago, Pancreas, Vejiga,
Rifion y Cérvix.

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

e Ulcera péptica.

e Complicaciones del embarazo: - Bajo peso de nacimiento. - Retardo del
crecimiento fetal. - Muerte fetal y neonatal. - Sindrome de muerte subita

de lactante.

Las defunciones en los fumadores son debidas principalmente a cancer de
pulmén, bronquitis cronica y enfermedades isquémicas de corazon. Fumar es
probablemente responsable de nueve de cada diez muertes por cancer de
pulmén, tres que cada cuatro muertes por bronquitis y una de cada cuatro
muertes por ataque cardiaco. El tabaco es la Unica sustancia legalizada que dafia
seriamente la salud. Si el cigarrillo se inventase hoy, con lo que se sabe del
tabaco, las normativas de proteccion de la salud, posiblemente no permitirian su

comercializacion.

De igual manera, mediante el Programa Nacional de Enfermedades no
Transmisibles enumera entre ellas a la diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades osteoarticulares, osteoporosis, cancer e

hipertension arterial.
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Siendo objetivos del Programa:

a)

b)

d)

Disminuir la Morbi- mortalidad causada por las Enfermedades no
Transmisibles y sus Factores de Riesgo, en Bolivia.

Realizar Investigacion actualizada, para la determinacion de la incidencia
y la prevalencia de diabetes en Bolivia, también investigar la prevalencia
de las otras enfermedades no transmisibles.

Fortalecer el Sistema de Vigilancia de las Enfermedades no Transmisibles.
Concienciar a través de los Medios de Comunicacion, a la poblacion en
general sobre las Enfermedades no Transmisibles, sus factores de Riesgo
y sus Complicaciones.

Incursionar la educacion, la informacién y la comunicacion, en la poblacion
en general, sobre las medidas de prevencion y control de estas

enfermedades.

Dicho documento incluye entre los logros del programa el hecho de que se han

elaborado y presentado oficialmente las normas y procedimientos para el control

y prevencion de las enfermedades no transmisibles.

3.12.

Marco Legal

En Bolivia, el Cédigo de Salud aprobado por Decreto Ley N° 15629 de 18 de julio

de 1978, en sus Articulos 123 y 124 determina que corresponde a la autoridad

de salud la regulacion de:

)

i)

La defensa de la salud de la poblacion, con relacidon al tabaco en sus
diferentes formas de presentacion y expendio.

La prohibicion de la publicidad que incite al consumo, utilizando para
dichos fines a nifios y adolescentes, como la asociacién a las practicas

deportivas del hogar o del trabajo.
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Por otro lado, el Decreto Supremo N° 27053, 26 de mayo de 2003, tiene por
objeto ampliar, precisar y complementar las disposiciones normativas
referidas al Reglamento sobre el Uso del Tabaco, aprobado por Decreto

Supremo N° 18886 de 15 de marzo de 1982, en cuanto concierne a la

proteccion y prevencion de la salud del individuo, la familia y la poblacion

boliviana.

En cuanto a la Constitucion Politica del Estado Plurinacional, la prevencion de

consumo de tabaco se la relaciona directamente con la:

» La presente investigacion se fundament6é legalmente en el Convenio
Marco de la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) para el Control del
Tabaco, hecho en Ginebra en la Cuarta sesion plenaria, A56/VR/4 56 2
Asamblea Mundial de la Salud wha56.1. Punto 13 del orden del dia 21 de
mayo de 2003.

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 19 de la Constitucion de la OMS;
Resuelta a proteger a las generaciones presentes y futuras del consumo de
tabaco y de la exposicion al humo de tabaco; observando con honda
preocupacion el importante aumento del nimero de personas que fuman o de
alguna otra manera consumen tabaco en todo el mundo; reconociendo con
beneplacito el informe del Presidente del Organo de Negociacion
Intergubernamental (ONI) acerca de los resultados de los trabajos de dicho

Organo.

Convencida de que este convenio representa una iniciativa pionera para el
progreso de la accidon nacional, regional e internacional y la cooperacion mundial
encaminada a proteger a la salud humana de los efectos devastadores del
consumo de tabaco y de la exposicion al humo de tabaco, y consciente de que

debe prestarse una atencion especial a la situacion particular de los paises en
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desarrollo y de los paises con economias en transicion; subrayando la necesidad
de una rapida entrada en vigor y una aplicacién efectiva del Convenio.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tabaco es uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial,
gue involucra los diversos niveles de atencion en salud y posee repercusiones

en otras areas del desarrollo humano.

También es conocido que el habito suele adoptarse antes y durante la
adolescencia, su inicio precoz precede de manera significativa al uso de otras
drogas ilegales, ademas, el tabaco posee un efecto facilitador sobre el desarrollo

de otras adicciones.

Asimismo, es uno de los factores de riesgo mejor reconocido en un amplio
espectro de enfermedades que afectan tanto al consumidor como al que lo rodea.
Si bien existen tentativas por reducir la morbi-mortalidad de dichas afecciones, el
consumo de tabaco es cada vez més creciente y precoz, siendo posible que en
los proximos afios enfrentemos un perfil epidemiol6gico que los sistemas de

atencion en salud no sean capaces de satisfacer.

Pese a esto, la informacion disponible acerca de los factores de riesgo y su
influencia para el consumo de tabaco es escasa y no muy precisa en nuestro
pais. Es perentoria la identificacion y relacion de tales factores, esto permitira la

elaboracion de medidas de prevencion eficaz, efectiva y eficiente.

De acuerdo a cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, alrededor de 6
millones de personas mueren a causa del tabaco cada afio, tanto por el consumo
directo como por el pasivo. Hacia 2030 esa cifra aumentara hasta los 7,5

millones, lo que representara el 10% del total de muertes. Se estima que el
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tabaquismo causa aproximadamente el 71% de los casos de cancer de pulmon,
el 42% de las enfermedades respiratorias cronicas y alrededor del 10% de las
enfermedades cardiovasculares. La mayor incidencia de tabaquismo entre los
hombres se da en los paises de ingresos medios bajos; para el total de la
poblacion, la prevalencia de tabaquismo es mas elevada en los paises de

ingresos medios altos.

En Bolivia el tabaquismo ocasiona una importante cantidad de muertes,
enfermedades y costos sanitarios. EI mayor peso esta dado por neumonia, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y las enfermedades cardiacas.
El impacto del tabaquismo en la mortalidad y en la calidad de vida es responsable
en forma directa de la pérdida de 113.736 afios de vida cada afio y explica el

8,1% de todas las muertes que se producen en el pais en mayores de 35 afos.

Esto representa 4.474 muertes por afio que podrian ser evitadas, que
representan el 25% del total de muertes por patologias asociadas al tabaquismo
en un afo en Bolivia.

Los efectos nocivos del tabaco sobre el sistema circulatorio lo convierten en un
temible factor de riesgo cardiovascular, y en el primer problema de salud publica
susceptible de prevencion. Los problemas ocasionados por el tabaco no solo
repercuten en la salud del propio fumador, sino que inducen numerosos

problemas, en los fumadores pasivos.

Se muestran datos que el 84 por ciento de los fumadores del mundo viven en
paises en vias de desarrollo; incluso dentro de cada pais, quienes mas fumany
sufren la mayor parte de los problemas derivados del consumo de tabaco forman

parte de los sectores de poblacion mas desfavorecidas.

Por tanto, en relacién a nuestro pais y de acuerdo al Ministerio de Salud, Bolivia

ocupa el segundo lugar en el consumo de tabaco en América después de Chile,
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con estadisticas que indican que el 30% de la poblacion boliviana de alguna u
otra forma tiene el habito de fumar, de ese 30%, el 42% son varones, el 18% son
mujeres mayores de 18 afios y el restante porcentaje son menores de 17 afios

que consumen tabaco.

Lo cual determina que en nuestro pais el consumo de tabaco se encuentre entre
las principales causas de morbilidad, asi como, de mortalidad; en el
departamento de La Paz, siendo que el consumo de tabaco presenta
prevalencias de porcentaje mayores en este departamento, por lo tanto, la
poblacion que se encuentra en este departamento es propensa a presentar un
elevado consumo de tabaco y mas aun si hablamos de grupos étnicos, como es
el caso de la poblacion de estudio de la presente investigacion, que durante
mucho tiempo y aun en la actualidad sufren de discriminacion y falta de igualdad
de oportunidades.

Un desglose de la incidencia por ciudad permite apreciar que la ciudad de La Paz
presenta mayor consumo de tabaco, determindndose en primer lugar a nivel
nacional. EI comportamiento del consumo reciente de tabaco muestra que las
ciudades de La Paz y Sucre superan la prevalencia nacional de consumo
reciente. Por otra parte, se establece que entre los 18 y 50 afios se fuma mas,

siendo que entre 25 y 35 se da el mayor consumo.
5. PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢Cual es la relacion entre el consumo de tabaco y las caracteristicas

sociodemogréficas en poblacion de 18 a 60 afos de edad de la localidad de
Coroico del Departamento de La Paz, durante el primer semestre del 2016?
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6. REVISION BIBLIOGRAFICA:

Prevalencia y factores asociados al consumo de tabaco, alcohol y drogas
en una muestra poblacional de adultos mayores del Distrito Federal:
Guimaraes G, et.al. realizo un estudio que tuvo como objetivo presentar las
prevalencias de consumo de alcohol, tabaco, drogas ilicitas y drogas médicas
usadas sin prescripcion en los beneficiarios del programa de pension alimentaria
del Instituto para la Atencion del Adulto Mayor del Distrito Federal (IAAM-DF).
Adicionalmente, se reportaron factores sociodemograficos asociados al consumo
de estas sustancias. De una muestra aleatoria del padron de usuarios del
programa del IAAM-DF de 2501 personas, un total de 2098 aceptaron participar
y fueron entrevistadas en sus hogares, obteniéndose una tasa de respuesta de
83.9%. Se encontrd que 65.3% de la poblacion consumio alcohol, 45.4% tabaco
y 3.5% alguna droga alguna vez en la vida. En los ultimos 12 meses, casi uno de
cada dos varones y una de cada cuatro mujeres consumio alcohol; uno de cada
10 adultos mayores consumié tabaco; y s6lo uno de cada 100 consumio alguna
droga. La prevalencia de consumo de sustancias es mayor en hombres, con
excepcion de las drogas médicas. Los factores asociados que destacaron fueron
el sexo y los mejores niveles econémicos. Este es el primer estudio realizado en
el pais sobre uso de sustancias en poblacién de adultos mayores con domicilio
fijo, no institucionalizado. ElI consumo de alcohol, incluso el consumo riesgoso,
no es infrecuente; el habito tabaquico no ha desaparecido con la edad, y el uso
de drogas médicas puede ser un motivo de preocupacion por su efecto en otras
patologias. Se hace necesario establecer definiciones de uso riesgoso para esta

poblacién y desarrollar programas de intervencién adecuados para este grupo.

Factores asociados al consumo de cigarrillo en adultos del suroccidente de
Barranquilla (Colombia):

Navarro Lechuga, E, et.al. con el propésito de determinar los factores asociados
a consumo de cigarrillo en adultos del suroccidente de Barranquilla. Mediante un

estudio analitico con 145 casos y 290 controles cuyos resultados fueron 44.1%
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de los fumadores comenzaron a hacerlo por curiosidad. El promedio de edad de
inicio fue de 17.1 afios. El promedio de cigarrillos fumados por dia fue de 6. Se
encontré asociacion entre fumar y ser hombre (OR 2.39; IC95%: 1.56 — 3.69),
bajo nivel de escolaridad (OR 1.93; 1C95%: 1.26 — 2.97), estar laborando (OR
2.17; 1C95%: 1.41 — 3.35), tener miembros en la familia fumadores (OR: 2.7,
IC95%: 1.4 — 5.3), influencia de los medios de comunicacion (OR: 0.91; 1C95%:
2.97 — 12.48), no pertenecer a una religion (OR: 1.62, IC95%: 1.06 — 2.49),
consumir café con frecuencia (OR: 2.05, 1C95%: 1.28 — 3.29), consumir alcohol
(OR: 2.7, 1C95%: 1.22 — 6.19) y tener disfuncionalidad familiar (OR: 2.3, IC95%:
1.17 — 4.5). Se concluyé que los fumadores estan expuestos a variables

sociodemogréficas, inherentes a su ser y del medio ambiente.

Consumo de tabaco en adultos de Monterrey: relacion con actividad fisico-
deportiva y familia

Ruiz F. con el objetivo de determinar la relacion entre practica fisico-deportiva y
consumo de tabaco en adultos mexicanos en funcidon de una serie de variables
sociodemogréficas y la influencia de la familia sobre estos habitos. Estudioé en
978 adultos mexicanos (483 varones y 495 mujeres) fueron entrevistados
mediante cuestionario por rutas aleatorias. Determiné que ser hombre es un
factor de riesgo en cuanto a la frecuencia y cantidad de tabaco consumido. La
franja de edad en la que aumenta la probabilidad de consumir tabaco es la de 18
a 45 anos, siendo el riesgo de fumar menor a medida que la edad aumenta. El
riesgo de consumir tabaco se ve significativamente disminuido entre aquellos que
no tienen estudios. Los que nunca han realizado ejercicio fisico tienen una menor
probabilidad de fumar, siendo los que la han abandonado los que con mas
frecuencia fuman. El contexto familiar constituye un factor de riesgo manifiesto
en relacién con la frecuencia de consumo de tabaco. Con respecto a la relacion
con el consumo de alcohol, se ha detectado que los consumidores de alcohol
tienen mas probabilidad de ser fumadores. Finalmente concluye que el consumo

de tabaco en altas frecuencias y cantidades y la practica de actividad fisica son
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conductas que estan inversamente relacionadas. También se ha detectado una
relacion directamente proporcional entre la frecuencia y la cantidad de consumo
de tabaco y alcohol, asi como una gran influencia de la familia en el habito de

fumar.

Prevalencia del consumo de tabaco en un grupo de adultos en la ciudad de
Barranquilla. 2011.

Machado Correa N, et.al. con el objetivo de determinar la prevalencia del
consumo de tabaco en un grupo de adultos en la ciudad de Barranquilla mediante
un estudio descriptivo transversal en la cual se midié el consumo de tabaco en
53 adultos, ademas variables sociodemograficas como edad, genero, nivel
educativo, estado civil y estrato socioeconémico. Con resultados de frecuencia
del consumo del tabaco se encontr6 una minima diferencia en la poblacién
estudiada llama la atencion que el 79,2% no consume actualmente tabaco, se
observé que el 88,7% no consumié a diario tabaco en el pasado mientras que el
92,5% dejo de fumar afios atras. Concluyendo que es relevante el desarrollo de
actividades de promocion de salud y prevencién de la enfermedad, tales como la
practica de actividad fisica para la disminucion del consumo de tabaco.

7. HIPOTESIS

Existe la relacion entre el consumo de tabaco y las caracteristicas
sociodemogréficas en poblacién de 18 a 60 afios de edad de la localidad de
Coroico del Departamento de La Paz, durante el primer semestre del 2016
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8.

8.1.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la relacién entre el consumo de tabaco y las caracteristicas

sociodemogréficas en poblacién de 18 a 60 afios de edad de la localidad de

Coroico del Departamento de La Paz, durante el primer semestre del 2016.

8.2.

Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas socio demograficas de la muestra seguin sexo,
edad, estado civil, nivel de instruccion, autoidentificacion étnica, religion,
ocupacion, tipo de trabajo y vivienda.

Establecer la prevalencia del consumo de productos de tabaco y
expuestos al humo de tabaco, a fin de establecer la magnitud del problema
y su importancia en la poblacién de Coroico.

Describir las caracteristicas del consumo de tabaco en la poblacién de
estudio

Caracterizar a la poblacion que consume tabaco, segun género, edad,

estado civil, nivel de instruccién, religion y ocupacion.

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio transversal analitico. Este tipo de estudio es util para medir la prevalencia

de una exposicion y/o resultado en una poblacién definida y en un punto

especifico de tiempo. Se recolectan simultaneamente el resultado de interés y

potenciales factores de riesgo en una poblacion definida. Luego se compara la

prevalencia del resultado en aguellas personas expuestas a cada factor de riesgo

con la prevalencia en aquellos no expuestos.
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9.1. Contexto o lugar de intervencién

Coroico es un municipio boliviano, capital de la provincia de Nor Yungas del
Departamento de La Paz, siendo también la primera seccion municipal de la
provincia. Se encuentra ubicada al Nor-este del Departamento de La Paz, y al
Este de la cordillera Oriental de los Andes, en la region de los Yungas. Tiene una

extension de 1.088 kmz.

La poblacion del municipio se encuentra distribuida en las comunidades de los
diferentes cantones que denominamos area dispersa o rural que a la vez cuentan
con centros mas poblados como Unduavi, Yolosa, Challa, Pacallo, Mururata,
Suapi, Santa Rosa de Quilo - Quilo que se organizan en la actualidad como juntas
de vecinos. Este municipio se caracteriza por presentar un area urbana bastante

significativa como es la ciudad de Coroico.

El idioma que es el principal vinculo para relacionarse y establecer una
convivencia social en el municipio se caracteriza porque presenta poblacion
aymara, en lenguaje, raza y cultura que representa una mayoria. El idioma
aymara se habla mezclado con castellano y no es tan puro como el que se habla
en el altiplano. También predomina el castellano y muy poco el quechua. La
poblacién en un 50% habla aymara y en un 47% castellano datos que se
obtuvieron de las encuestas realizadas, por lo que la primera seccién es bilingtie
en su generalidad. Aunque en reuniones comunales o de caracter social del area
dispersa o rural es comun escuchar hablar el aymara. En cuanto a la poblacién

negra también hablan aymara aungue en poco porcentaje.

Desde sus origenes Coroico estaba distribuida por fincas o haciendas a cuyo
frente estaba un patrén con residencia en La Paz de origen criollo 0 mestizo, con
la resolucion de 1952 y la reforma agraria produjeron la desercion de los

propietarios y la dotacion de las tierras a los del lugar quienes la trabajaban. De
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igual forma lleg6 nuevos grupos de poblaciones del sector altiplanico que unidos

a ex colonos dieron una nueva fisonomia a la zona.

En la primera seccién municipal se cuenta con el origen de la cultura afroboliviana
que comprende a la raza negra, dispersa entre comunidades tipicas: Tocafa,
Yariza-Chijchipa y Mururata. Esta cultura rica en tradicion y fundamentalmente
en mantener viva las raices de sus antepasados de origen africano. La mayor
expresion es la saya afroboliviana danza tipica y representativa de la cultura que
participa en diferentes festivales, visitando ciudades del pais y extranjeras

alegrando con su ritmo contagioso.

El municipio de Coroico cuenta con uno de los Hospitales mejor equipado de la
regién con una excelente infraestructura y personal capacitado para la atencién
de diferentes enfermedades, inclusive capaz de realizar cirugias de diferente
naturaleza. Es el Hospital de referencia de los Yungas porque atienden pacientes

de diversas regiones como del Alto Beni, Caranavi, etc.

La Seccion cuenta con 8 postas sanitarias de las cuales solamente funcionan la
de Santa Rosa de Quilo-Quilo y la de Suapi, las demas utilizan la infraestructura

de acuerdo a las necesidades.

9.2. Mediciones

Para la medicion de las variables se tomo en cuenta el siguiente criterio para la

operativizacion de las variables:
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CUADRO 3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. Indicador Unidad de medida / Escala
Variable ;
categoria
Tiempo transcurrido Razon
Edad e o )
desde el nacimiento Afos discreta
. Caracteristicas sexuales 1. Femenino. Nominal
Geénero ; . T
secundarias 2. masculino dicotdmico
Declaracion del 1. Soltero/a Nominal
Estado civil encuestado, en la 2. Casado/a politémica
aplicacion del instrumento 3. Divorciado/a
Ultimo curso vencido 1. Primaria Ordinal
Nivel de instruccion 2. Secundaria
3. Superior
ocupacion Actividad remunerada 1. Trabaja Nominal
P declarada 2. No trabaja dicotbmico
Auto identificacion étnica 1. Aymara Nominal
Identidad cultural 2. Quechua politémica
3. Otro
L, Declaracion del 1. Catolico .
Religién que e Nominal
ractica encuestado, en la 2. Cristiano olitbmica
P aplicacion del instrumento 3. Otro P
Declaracion del 1. Fumador Nominal
Habito de fumar encuestado, en la 2. No fumador L,
N : politbmica
aplicacion del instrumento 3. Exfumador
Declaracion del afos ,
. Razén
edad de inicio encuestado, en la .
e . discreta
aplicacion del instrumento
Declaracion del ndmero ,
. . . Razoén
Cigarrillos dia encuestado, en la discreta
aplicacién del instrumento
Declaracion del 1.si .
. Nominal
tratamiento encuestado, en la 2.no SO
T . dicotomico
aplicacion del instrumento
Declaracion del 1. Medico .
) . - Nominal
Tipo de tratamiento | encuestado, en la 2. tradicional o
dicotémico

aplicacion del instrumento

9.2.1. Unidad de observacion

Corresponde a la poblacion de 18 a 60 afios de la localidad de Coroico del

departamento de La Paz, cuya informacion estadistica fue recolectada aplicando

el instrumento de la Encuesta de Enfermedades No Transmisibles STEP de la
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OMS, misma que se aplico a la poblacién de 18 a 60 afios de edad en adelante;
elegidos al azar en un numero de 305 personas que participaron de la encuesta.

9.2.1.1 Caracteristicas del operativo de campo

Para la realizacion de la encuesta se capacitd a 18 estudiantes de la maestria de
Salud Publica, mencién epidemiologia, quienes realizaron las encuestas. El

operativo de campo se realiz6 por fases:

Primera fase: reconocimiento y andlisis de la encuesta de ENT en los dias
previos al inicio del trabajo de campo. Para cumplir con el trabajo de campo se
coordind con el SEDES La Paz, quienes dieron la autorizacion para realizar el
trabajo de campo con el Hospital General de Coroico.

Segunda Fase: Para la asistencia de los pobladores de esta localidad se realizé
la difusion masiva por radio y redes sociales para informar a la poblacion sobre
la actividad.

Este tipo de investigacion pretende realizar una descripcion de conceptos o
fendbmenos o del establecimiento de relaciones entre conceptos de factores
socioculturales y consumo de tabaco en la localidad de Coroico del departamento
de La Paz estando dirigidos a responder a las causas de los eventos fisicos o
sociales, su interés se centra en explicar, por qué ocurre un hecho y en qué

condiciones se da este o porque dos 0 mas variables estan relacionadas.

9.2.2. Marco muestral

No se calculé un tamafio de muestra, se realizé una muestra por conveniencia
llegando a un total de 305 unidades de estudio, para la participacion de la
poblacién se invité a la poblacién residente de la localidad de Coroico, dos dias

antes por medios masivos de comunicacion, en la invitacion se convoco a
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participar en la feria de salud programado. El dia de la encuesta se tom6 como
muestra a las personas que asistieron a la feria de salud o que aceptaron

participar de la encuesta en el mismo Hospital General de Coroico.

9.2.2.1. Criterio de inclusion y exclusién:
Criterio de inclusion:

e Poblacioén residente de la localidad de Coroico.

e Mayores de edad de 18 a 60 afos.

Criterios de exclusion:

a. Pobladores procedentes de otras localidades.
b. Poblaciéon menor a 18 afios.

c. Poblacién que rechazo participar de la encuesta.

9.2.3. Plan de anélisis

El plan de analisis se establecera en base a las siguientes fases:
e Una primera etapa descriptiva a partir de las caracteristicas de estudio de
la poblacion.
e La segunda fase analitica con el fin de encontrar relacion entre las

variables de estudio.

9.2.4. Anaélisis estadistico

La tabulaciébn de datos se realiz6 en una hoja electrénica, con ayuda del
programa estadistico SPSS. Se realiz6 el analisis descriptivo de todas las

variables a fin de conocer el comportamiento de su distribucion.

. Para variables Cualitativas se utilizdé la frecuencia absoluta (N) y

frecuencia relativa (%).
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. Para variables Cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central

y dispersion.

Para encontrar relacion entre las categorias de variables se procedido a la
categorizacion y dicotomizacion de las variables numéricas y categoricas
politdmicas, para posteriormente asociar los factores sociodemogréficos.

Para asociar variables Cualitativas se us0 la prueba X2 de Pearson en tablas 2 x
2.

10. RESULTADOS

La encuesta se realizdé en una muestra cuyos limites de edad se establecio
entre 18 a 60 afos de edad, una vez realizado el muestreo se encuestd a 305

personas 46% hombres 54% mujeres.

El promedio de edad encontrado en la muestra fue de 43 afios, siendo la
muestra de mujeres mas jovenes (40 afios de edad promedio), que la de los

hombres (44 afios de edad promedio).

La mediana de la muestra es de 44 afios de edad y la moda 45 afios de edad;
en la muestra de mujeres la mediana encontrada es de 42 afios y la moda 47
afios de edad, mientras que en la muestra de hombres la mediana encontrada es de 45

afios y la moda 42 afios de edad.

Para determinar la relacion entre el consumo de tabaco y las caracteristicas
sociodemogréficas en la poblacion de estudio se procedié a calcular el x2, que

se muestra posteriormente:
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CUADRO 4. RELACION ENTRE EL CONSUMO DE TABACO Y LAS
NCARACTERiSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, POBLACION DE 18 A 60
ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA PAZ, PRIMER SEMESTRE,

2016

VARIABLES X2 p

GENERO 12,443 0,000
EDAD 0,743 0,389
ESTADO CIVIL 2,742 0,098
INSTRUCCION 0,182 0,67
OCUPACION 0,203 0,653
IDENTIFICACION ETNICA 3,49* 0,061
RELIGION 0,39 0,532
VIVIENDA 0,028 0,867
SERVICIOS BASICOS 0,023 0,88
PERMANENCIA DE TRABAJO 0,031 0,859

*X2 de Yates

De todas las variables sociodemograficas incluidas en el analisis de relacién con

el consumo de tabaco solo el género tiene una asociacion significativa es (P =

0.000).

CUADRO 5. RELACION ENTRE EL GENERO Y CONSUMO DE TABACO,
POBLACION DE 18 A 60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA
PAZ, PRIMER SEMESTRE, 2016.

GENERO CONSUMO DE TABACO TOTAL
Si No
F % F % F %
MASCULINO 58 19,0 81 26,6 139 45,6
FEMENINO 38 12,5 128 42,0 166 54,4
TOTAL 96 31,5 209 68,5 305 100,0

Del total de la muestra de estudio el 19% de la poblacion masculina consumia

tabaco, siendo esta relacion significativa X2= 12,443 p = 0,00, siendo que la

condicion de ser del género masculino tiene de 2 veces mas el riesgo respecto

al femenino de consumir tabaco RP= 2,41 (1,47 — 3,95).
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Con el fin de describir las caracteristicas socio demogréaficas de la muestra segun

sexo, edad, estado civil, nivel de instruccion, autoidentificacion étnica, religion,

ocupacion, tipo de trabajo y vivienda se realizaron los siguientes cuadros.

CUADRO 6. CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE LA

MUESTRA, POBLACION DE 18 A 60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE

COROICO, LA PAZ, PRIMER SEMESTRE, 2016

VARIABLE CATEGORIA F %
GENERO MASCULINO 139 456
FEMENINO 166 54,4
GRUPOS DE EDAD MENOR A 20 12 3,9
21A30 49 16,1
31A40 54 17,7
41 A50 128 42
51A60 62 20,3
ESTADO CIVIL SOLTERO/A 70 23
CASADO/A 130 426
CONCUBINO/A 70 23
DIVORCIADO/A 10 3,3
VIUDA/O 25 8,2
NIVEL DE INSTRUCCION PRIMARIA 109 35,7
SECUNDARIA 125 41
TECNICO 19 6,2
UNIVERSIDAD 36 11,8
NINGUNO 16 5,2
AUTOIDENTIFICACION ETNICA AYMARA 273 89,5
QUECHUA 13 4,3
GUARAN{ 5 1,6
OTRO 14 4,6
RELIGION CATOLICO 236 77,4
CRISTIANO 54 17,7
OTROS 2 0,7
NINGUNA 13 4,3
OCUPACION EMPLEADO/A DEL SECTOR PUBLICO O PRIVADO 43 14,1
TRABAJADOR/A INDEPENDIENTE 200 65,6
ESTUDIANTE 13 43
AMA DE CASA 32 10,5
JUBILADO 10 3,3
DESEMPLEADO 7 2,3
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TIPO DE TRABAJO PERMANENTE 132 49,6
(n=266) TEMPORAL 134 50,4

De la totalidad de la muestra mas el 54 % fueron mujeres, siendo la edad mas
frecuente en el rango de 41 a 50 afios con el 42%, la mayoria estaba casado/a
(42%), el nivel de instruccion con él contaba en su mayoria fue secundaria
seguida de primaria con 42 y 31% respectivamente. Nueve de cada 10 se auto
identificaron como aymaras (89,5%), el 77% catélicos, gran parte tiene un trabajo
independiente (65,6%), la mitad de la muestra tenia trabajo permanente y la otra
mitad trabajo temporal.

El promedio de edad de la muestra fue de 43 afios; 40 afios en mujeres y 44 afos
en el caso de los hombres con una diferencia de 4 afos. El 50% de la poblacién
tenia una edad menor a 44 afios y el restante 50% una edad superior, la edad
declarada mas frecuente fue de 45 afios de edad. En promedio las edades estan
dispersas de la media en 13,6 afos, siendo mas amplia en el caso de las mujeres

(11,8 afos) respecto a los varones (9,7 afos).
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CUADRO 7. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA, POBLACION DE 18 A

60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA PAZ, PRIMER

SEMESTRE, 2016

VARIABLE CATEGORIA F %
VIVIENDA PROPIA 169 55,40
ANTICRETICO 27 8,90
ALQUILER 76 24,90
PRESTADA 33 10,80
SERVICIOS ELECTRICIDAD 4 1,30
BASICOS AGUA POTABLE 2 0,70
ALCANTARRILLADO 3 1,00
POZO CIEGO 1 0,30
NINGUNO 1 0,30
ELECTRICIDAD Y AGUA POTABLE 42 13,80
ELECTRICIDAD Y ALCANTARILLADO 3 1,00
ELECTRICIDAD Y POZO CIEGO 2 0,70
ALCANTARILLADO Y POZO CIEGO 2 0,70
_ECTRICIDAD, AGUA POTABLE Y
_CANTARILLADO 187 61,30
ELECTRICIDAD, AGUA POTABLE Y POZO
CIEGO 55 18,00
TODOS 3 1,00
NUMERO DE
PERSONAS 0 1 0,30
1 41 13,40
2 50 16,40
3 71 23,30
4 52 17,00
5 44 14,40
6 21 6,90
7 8 2,60
8 10 3,30
9 2 0,70
10 3 1,00
11 1 0,30
12 1 0,30
NUMERO DE
DORMITORIOS 1 100 32,80
2 98 32,10
3 51 16,70
4 27 8,90
5 13 4,30
6 4 1,30
7 2 0,70
8 3 1,00
9 2 0,70
10 2 0,70
12 2 0,70
13 1 0,30
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Mas de la mitad de la poblacién en estudio contaba con una vivienda propia
(55,4%), el 61,3% cuenta con electricidad, agua potable y alcantarillado, siendo
menor la proporcion de viviendas sin alcantarillado y con pozo ciego (18%), o
solo electricidad y agua potable. La mayoria declar6 que 3 es el numero de
personas por vivienda (23%), seguida de 4 y dos personas con 17 y 16%
respectivamente, fueron pocos los casos con 5 0 mas personas. Mas del 50% de
la poblacion declaré tener entre 1 y 2 dormitorios (64%), el resto declar6 un

namero mayor de dormitorios.

A continuacion, la prevalencia del consumo de productos de tabaco y expuestos

al humo de tabaco.

CUADRO 8. PREVALENCIA DE CONSUMO DE TABACO, POBLACION DE
18 A 60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA PAZ, PRIMER
SEMESTRE, 2016

1C 95%
CONSUMO DE TABACO FRECUENCIA PORCENTAJE L.l
L.S.
SI 96 31,5 26,09 36,85
NO 209 68,5
TOTAL 305 100,0

La prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion de estudio fue de 31%

(26,09 — 36,85). Es decir que 3 de cada 10 habitantes consume tabaco.

Para el calculo de la prevalencia de consumo de tabaco y exposicion al humo de
tabaco se recurri6 los siguientes indicadores:

e Consumidores de productos de tabaco, total 96 de los cuales 38 son de
sexo femenino y 58 de sexo femenino.

e Expuestos al humo de tabaco, total 105 de los cuales 57 son de sexo

femenino y 48 de sexo masculino.
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CUADRO 9. CONSUMO PROMEDIO DE CIGARRILLOS AL DIA,

POBLACION DE 18 A 60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA

PAZ, PRIMER SEMESTRE, 2016

NUMERO DE CIGARRILLO FRECUENCIA PORCENTAIE
0 4 4,2
1 32 33,3
2 20 20,8
3 20 20,8
4 5 5,2
5 3 3,1
6 5 5,2
7 1 1
8 2 2,1
10 3 3,1
35 1 1
Total 96 100

La mayor parte de la poblacion en estudio consume en promedio 1 cigarrillo al

dia representando el 33,3 % de los casos y entre 2 a 3 cigarrillos por dia con

20,8% cada uno respectivamente.

CUADRO 10. EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO CIGARRILLOS,

POBLACION DE 18 A 60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA

PAZ, PRIMER SEMESTRE, 2016

EDAD FRECUENCIA

PORCENTAIJE

13
15
16
17
18
19
20
21
22
25
26
27
30
32
33
34
35
39
40
50

1
1
4
7
16
7

-
N oo

W hRRPRRRRERNNNMNON

1,2
1,2
4,9
8,6

19,8
8,6

14,8
2,5
2,5
7,4
2,5
2,5
8,6
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
4,9
3,7

TOTAL

(o]
iy

100
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La mayor parte de la poblacion en estudio declaré haber iniciado con el habito
tabaquico a los 18 afios (19,8%), seguido de los 20 afios con el 14,8%, solo un

5% no recordaba la edad de inicio del consumo.

FIGURA 2. HABITO DE FUMAR AL DESPERTAR POR LA MANANA, EN LA
POBLACION DE 18 A 60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA
PAZ, PRIMER SEMESTRE, 2016

100 875
w 80 -
2
Z 60 -
o
g 40 -
g 20 - 11.5 1

0 = T 1
No, me dan ganas de  Si, algunas veces Si, siempre
fumar
FUMAR AL DESPERTAR

Como muestra la anterior figura, solo el 1% tiene el habito de consumir tabaco al
despertar por la mafiana, siendo amplia la cantidad de personas que los hacen

en otro horario.

FIGURA 3. TRATAMIENTO PARA DEJAR DE FUMAR, POBLACION DE 18
A 60 ANOS DE EDAD, LOCALIDAD DE COROICO, LA PAZ, PRIMER
SEMESTRE, 2016
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Solo el 13 % de la poblacién encuestada con habito tabaquico refirié estar con
tratamiento para dejar de fumar, pero no refieren el tipo de tratamiento que

reciben. El 20% de los encuestados refirié que fumaban anteriormente.

CUADRO 11. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE 18 A 60 ANOS
DE EDAD, CON HABITO TABAQUICO COROICO, LA PAZ, PRIMER
SEMESTRE 2016

HABITO TABAQUICO

Si No
VARIABLE CATEGORIA F % F %
GENERO Masculino 58 41,7 81 58,3
Femenino 38 22,9 128 77,1
GRUPOS DE EDAD Menor a 20 3 25,0 9 75,0
21a30 16 32,7 33 67,3
31a40 23 42,6 31 57,4
41 a50 36 28,1 92 71,9
51 a60 18 29,0 44 71,0
60 a mas 0 0,0 0 0,0
ESTADO CIVIL Soltero(a) 27 38,6 43 61,4
Casado(a) 63 315 137 68,5
Divorciado(a)  © 17,1 29 82,9
NIVEL DE INSTRUCCION Primaria 35 28,0 20 72,0
Secundaria 41 32,8 84 67,2
Superior 20 36,4 35 63,6
RELIGION Catolico 7 32,6 159 67,4
Cristiano 19 27,5 50 72,5
OCUPACION ACTUAL  Trabaja 86 32,3 180 67,7
No Trabaja 10 25,6 29 74,4

Se puede apreciar que del total de los hombres el 41,7% tiene el habito tabaquico
duplicando la frecuencia respecto al sexo femenino. Respecto a la edad el 42%
fuma, seguido del grupo de edad de 21 a 30 afos. En relacion al estado civil, los
solteros son quienes mas consumen tabaco. De igual manera las personas con
un nivel de instruccion superior. Los catdlicos y personas con una fuente laboral

también tienen la frecuencia alta de consumo de cigarrillo.
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11. DISCUSION

En cuanto a las variables sociodemogréficas, se encontré que el riesgo de ser
fumador se incrementa al ser hombre (or 2.39; ic 95%: 1.56 - 3.69) en el estudio
realizado por Navarro en Colombia, similar a encontrado en el presente estudio
donde el género masculino tiene un riesgo de 2 veces mas respecto al femenino
de consumir tabaco (or 2,41 ic 95%: 1.47 - 3.95). Situacion totalmente distinta
en el estudio de Guimaraes en México donde el riesgo en varones fue de 5 veces
mas. En Monterey el riego fue de 2,55 para los varones, referido al consumo

habitual y 2,2 veces mas en el habito esporadico.

La prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion de estudio fue de 31% en
contraste al estudio de Navarro, la mayoria de no fumadores nunca han fumado
porque no les ha llamado la atencién (44.8%), es decir 66% de fumadores. En el
estudio de Machado el 79,2% no consumia actualmente tabaco (prevalencia de
31%)

El consumo promedio es de 1 cigarrillo al dia representando el 33,3 % de los
casos, y entre 2 a 3 cigarrillos por dia con 20,8%, en cambio en el estudio de
Colombia se observa que 76.9% fuman todos los dias, mientras que 12.7% no
fuman todos los dias, pero si lo hacen por lo menos una vez ala semana, y 10.4%
indicaron que s6lo fuman en circunstancias especiales. En el estudio de Monterey
el 75% consume de 1 a 5 cigarrillos al dia.

El promedio de edad de inicio en los fumadores en el estudio de Navarro fue de
17.1 afos. La mayoria (69.6%) comenzé a fumar en la adolescencia. Llama la
atencion que el 4.8% haya comenzado a fumar antes de los 10 afios y que el
4.1% lo haya empezado a hacer después de los 29 afios. En el presente estudio

la poblacion declaré haber iniciado con el habito tabaquico a los 18 afios y 20
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afos. En el estudio de Machado de observo que el 88,7% no consumié a diario
tabaco en el pasado.

En el estudio de Machado el 92,5% dejo de fumar afios atras en el presente

estudio. El 20% de los encuestados refirié que fumaban anteriormente.

El sexo que consume mas cigarrillo fue el masculino con 41,7%, cifra menor al
encontrado por Ruiz en un Monterey México con 50,6%, en una poblacion adulta.
Segun Machado el 41% de los hombres fuma, una cifra similar al encontrado en
Coroico.

El grupo de edad de 21 a 30 afios es el que mas fuma 42%, en cambio en el
estudio de Navarro, fue de 40 a 49 afios. Ruiz reporta 41% entre los 18 a 30 afos,

casi similar al encontrado en Coroico.

Respecto a la religibn 56.6% no pertenecian a ninguna religion, en cambio en

Coroico eran catolicos.
Respecto al nivel de instruccion el 22% de las personas, cuentan con instruccion
superior fumaban cifra menor al encontrado en la presente tesis, con 36%, Ruiz

reporta mas en el grupo de secundaria con el 62,8%.

En Coroico los solteros tienden al habito tabaquico en el 38,6% de los casos,

similar al estudio de Monterey con 44%.
12. IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS:
Los resultados nos indican que el factor de riesgo identificado al igual que en

otros estudios, es prevenible, pueden ser manejados por un equipo

multidisciplinario por lo menos en etapas iniciales. Si bien en nuestro pais el costo
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del tabaco es relativamente accesible, los fumadores igual gastan plata en algo

que les dafa la salud y la de los suyos.

Es importante recordar que la mitad de los fumadores muere a causa del
consumo de tabaco y que la muerte en general se produce durante los afos
productivos de la persona, dejando a la familia sin una fuente de ingreso. Ademas
del costo de los cigarrillos es importante agregar:

e El costo de tratar las enfermedades causadas por tabaquismo.

e El costo de tratar las enfermedades causadas por la exposicion al humo
de tabaco en los no fumadores, particularmente los problemas
respiratorios de los nifios.

e La pérdida de dias de trabajo debida a enfermedad y muerte prematura.

e Los mayores gastos de limpieza y mantenimiento en los hogares de
fumadores (mayor recambio de cortinas y alfombras, mayor riesgo de

accidentes e incendios).

13. AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS

Los directos interesados en los resultados alcanzados en la presente tesis son el

SEDES, el municipio de Coroico y el Ministerio de Salud.

Los resultados son de interés para el Ministerio de Salud con el programa ENT
para que pueda formular las politicas de prevencion y hacer hincapié en los

factores de riesgo.

Al personal técnico operativo de la Red en sus distintos niveles de atencion,
debido a que el presente estudio se constituye en la primera investigacion de
consumo de tabaco que relaciona con las caracteristicas sociodemograficas en

la localidad de Coroico del Departamento de La Paz.

57



14. CONCLUSIONES

A partir de los resultados se llega a las siguientes conclusiones:

Los resultados muestran que, en el caso del consumo de tabaco, no es posible
identificar el perfil sociodemogréafico de la poblaciébn a riesgo, ya que las
variables/factores de riesgo no se asocian a los tipos de consumo de tabaco,

salvo el género, siendo un factor de riesgo la condicion de ser varon.

Los individuos de ambos sexos, femeninos y masculinos tienen tasas de
prevalencia distintas para el consumo de productos de tabaco, a expensas del

sexo masculino.

Las caracteristicas sociodemograficas muestran como era de esperar, que se
trata de una poblacion que se identifica con la cultura aymara, siendo la religion
catdlica la dominante, el estado civil mas importante es de relacion estable,

casados en un 66%.

El tamafio de las familias de la muestra tiene como promedio 3 miembros, lo que
permite relacionar con un contexto fuertemente urbano, con un nivel de
instruccion mayormente de secundaria, pero una proporcién importante

profesional.

La ocupacioén laboral es esencialmente de caracteristicas permanente y temporal,
los que no trabajan es en pequefia proporcién. La vivienda se reparte entre propia
y no propia; estas condiciones permiten inferir el caracter secundario
predominante de su economia, a pesar de ser una zona agricola, la poblacion de
Coroico asienta su economia esencialmente en el turismo, ya que a lo largo del
afio llegan a este municipio un importante flujo de turistas nacionales y

extranjeros.
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Las viviendas tienen en promedio 2 dormitorios, dotadas en su mayoria de
servicios basicos, ratificando el caracter urbano y con esta condicion, se infiere
formas de vida inductoras de habitos que dan origen a enfermedades
emergentes, como son las cronicas y degenerativas. En este contexto se estudio
el consumo abusivo del alcohol, como factor de riesgo del patrén epidemioldgico
sefalado.

El estudio del consumo de tabaco estaba orientado a definir el perfil socio
demografico de los grupos de poblacién a riesgo de consumo de tabaco; con este
proposito se identificd a los consumidores de tabaco desde tres puntos de vista:
e Actualmente consume productos de tabaco
e Consumidores de productos de tabaco el ultimo afio, se clasificaron
siguen la cantidad de cigarrillos consumidos en tres grupos de riesgo: leve
(de 1 a 5), moderado (de 6 a 15) y grave (de 16 y mas)
e Expuestos a humo de tabaco el ultimo afio
Luego se calculé estas mismas Tasas por sexo, los resultados muestran una
mayor prevalencia en el sexo masculino, a excepcion de la exposicion al humo

de tabaco que se presenta mayores Tasas especificas en el sexo femenino.

15. RECOMENDACIONES

Se recomienda:
Formar un Comité Interinstitucional a nivel Municipal es fundamental para el
trabajo operativo socializar sobre el dafio que ocasiona a la salud y promover que

las instituciones que se declaren como ambientes libres del humo del tabaco.

Es conocido la asociacion del consumo del tabaco con el consumo de bebidas
alcohdlicas en este sentido la Ley 259 cuyo objetivo es regular el expendio y
consumo de bebidas alcohdlicas debe ser un componente inseparable al

momento de acciones en el nivel de intervencion poblacional.
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Medidas practicas y a un costo posible son:

e Generar espacios de proteccion contra la exposicion al humo de tabaco

e Elaborar un reglamento referido a las practicas cotidianas en predios
hospitalarios, centros educativos, etc. respaldadas por el consentimiento
de las instancias de gobierno.

e Difusion de informacién sobre los riesgos la salud del humo del tabaco
realizando actividades informativas sobre los riesgos la salud del humo del
tabaco mediante la distribucion de folleteria, charlas con uso de diferentes
recursos didacticos (afiches, retroproyeccion, collage, videos, juegos
interactivos).

e Generar espacios de comunicacion, formacion y concienciacion en el nivel
de catedras que por su naturaleza incluyen en su contenido curricular.

e Ejecucién de politicas sanitarias que puedan instrumentar los programas
de educacion y promocion que permitan disefiar un sistema de prevencion
basado en estrategias con el fin de disminuir los factores de riesgo

Finalmente dar a conocer los resultados del presente estudio a la poblaciéon de

Coroico, con el fin de concientizar a la poblacion sobre la problematica estudiada.
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17. ANEXOS
17.1. Lugar del estudio

LOCALIDAD DE COROICO
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17.2. Encuesta de investigacion.
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madades ) 2. () Medico tracicional
(En qugn confierle mas para curarse? 3. () Familia
+ Cancer 4 [ Automedicacion
*  Disboles 5. (o
+  Obesicad
1 +  Hipertension arterial
+  Enfermedad cardiovascular
+  Enfermedad reumdtica u csteoarticutar
+  Enfermedad digestiva cronica (Ulcera gaslrica)
+  Enfermedad renal
+  Parkinson o tembladera
+  Otro trastomo cronico
S tiane o tuviera una enfermedad cronica (leer la fsla 1. 0 Mala imentacién
de ENTS), 2. () Habitos personales (sedentansmo, consumo de toxicos, efc.)
12 +Por qué cree que se enfermo? 3. (D tuerzas sobrenaturales
(Castigo divino, Emoetiologia: mal viento, susto, kankar,, iquschin, ajayu)
(no leer las opciones) 4. () Herencia (Padres o abuelos con |a misma enfermedad)
O G o o DD LR o
L 6. () Nosabe porque )
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Il DETERMINANTES BIOLOGICOS

No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA :
1. () Céancer
2. (ZJDiabetes
3 % Obesidad
, . ; 4 Hipertension arterial
i Algin médico, le diagnostico alguna de las siguientes enfermedades? 5 Enfermedad cardiovascular
_ 6. () Enfermedad reumética u csteoarticular
(Leer opciones) 7. () Erfermadad diastva criciza (cobon inftacle, (ioea géstica)
8. () Oftro trastoma cranico
¢Cudl?
9, () Ninguno
(Si 3 respuesta es ninguno pase a |a pregunta 16)
1 L Toma o tomé usted medicamentos recetados por un médico para algu- 1. (sl
na de eslas enfermadades? 2. (CJNO
15 ¢ Qué medicamentos toma actualmente, para eslas enfermedades? 2. {Z)Nasabe
3. (_INo recuerda
1. Cancer
X Drabetes
3 Obesidad )
w6 | Aaiguno de sus familares, le dagnostid un médico, algune ce las : R s i AR
siguientes enfermedades? L )Enferme
i 6. (__yEnfermedad reumatica u ostecarticular
7. (CEnlermadad digastiva cronica (colon initabla, mmu)
8. (C_)Otro trastorno cronico JCudl?...............
9. [__INnguno
17 LAlOn famikar toma o tomd algin medicamento recetado por un médi- 1. Cos
\ c0, para alguna de esas enfermedades? 2 (CJNO
HABITOS DE ALIMENTACION
(" No. PREGUNTA RACIONES FRECUENCIA )
b) c) ¢ €) g
2Con que frecuencia consume | 2 Nimero e orciones en medida casera 2 b NgR
"8 | los siguientes alimentos? (unidad, vaso, taza, plato) 9 Z 2 288
ANOTAR SOLO EL NUMERO A 5.3
a @ s cESE
181 | _Leche yogud
182 | _Huevo
183 Pescado
184 | Cerdo, cordero o menucencias
185 Carna de vaca
188 Frutas
187 Verduras crudas
188 Cereales inlegrales
189 Pan v ofros de pasieleria
18.10 Agua
181 Gaseosas
18.12 | Comidas Rapidas
18.13 Desayuna (7am a 9am)
18.14 | Algin suplemeanto alimentario
{calco, magnesio, zinc, vilammas,
" hierro, otros)
[ No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUES A )
g : 1 sl
?
19 ¢ Después de servido su plato, se aumenta sal en |a comida? 2 CING
" 3 : 1. (8
20 £Consume algun sustiluto de fa sal? 2 O
21 (Culntas horas duerme en lanoche? | horas
1. (Deigado
2 . . 2. (CNomal
Con respecto a su peso, usted s¢ considera....(leer las optiones) 3 (Con Sobrepeso
4. (—_)Obeso
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No. PREGUNTAS SOLO PARA MUJERES CODIGO Y RESPUESTA )
2 ¢Hausado anticonceptivos hormonales (pikdoras, inyecciones, implantes) ; 83'0
1. (1Semanas
2 £Por cudnlo tiempo usd? 2. (IMeses
L 3. (C)Ados |
CONSUMO DE SAL YODADA
(_No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA )
1. (CSempre
25 ¢El recipiente en que conserva la sal, esla cerrado? 2. (CJAvecss
3. (_JNunca
1. (Cercade i3 homilla
Z del E
% 4En qué lugar almacena |a sal? 3 8?:':: “;:r :nhs;r: Lgm o ach
(leer las opeiones y verficar) " o
Especificar
. O
27 ¢Save si la sal que consume en su casa es yodada? 2 N
(verificar y hacer la prusba de yodo en sal) 2 (CINosabe
4. (CONo responde )
No. MEDIR YODO EN LA SAL RESULTADO ]
(Sobre fa parte inferior ce una hoja blanca cologue una cucharilla de sal, 1. (iPositiva
sobre la misma exprima unas golas de limdn. Doble Iz hoja a la mitad 2. (INegalivo
28 presione, y aspere un momento. Retire la sak: si se tino ia hoja de color
viubl)a s que conliene yodo; pero si no lifio de ningdn color no contiene
\ ﬁm de sal yodada verifical.cuwmesseses | )
CONSUMO DE COCA
(" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA D
2 ¢ Consume usted algin producto de coca? ; 8% {pase & 14 siguienits saccion)
1. (Cadadia
30 Con que frecuencia consume producios de coca? 2. (Semsnalmente
3. () Ocasionaimente
1. (CMasticar {acullico)
2. (Mate en boiskas (Irimate}
H $En qué forma consume la coca? 3. (OMate de hojas
v O
5.
2 JAproxmadamente, hace cuanto tiempo consume algun producto de ;M
coca? 3
(. 2 -~
ACTIVIDAD FiSICA Y SEDENTARISMO
En estas preguntas, las “actividades fisicas intensas” se refieren a aquélias que implican un h
[ foerzo oo Impetanie Que Causan una gran acoieracon d I respranior y o mg | 8) Eneltrabajo |b) Para desplazarse | c) En el tiempo
cardiaco. las “actividades fisicas moderadas™ son aquélias que implican un esfuerzo flsico (caminar o libre
| moderado y causan una ligera acaleracion de s respiracion y del ritmo cardiaco. bicicleta) )
1 ¢ Realiza una actividad fisica inlensz durante al menos 10 minutos . s 1. O 1 Si
consaculivos? 2. ONe 2 TN 2, No
34 m:?semana tipica, { cudntos dias realiza usled aclividades fisicas O Dies () Dias () Diss
3 En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas intensas, 1. (C__JHaras 1. (T DHoras 1. (_Horas
¢seuanto iempo suele dedicar a esas actividades? 2. (T Minutos | 2 (— DMinutos | 2. (C__)Minulos
¢Realiza una actividad de intensidad moderada que implica una ligera
36 acelaracibn de la respiracion o del ritmo cardiaco, como camingr deprisa ; 83‘0 ; 8f‘l0 ; 8:{,
o transportar pescs ligeros durante al menos 10 minulos consecutives? : : ,
¢EN una semana tipica, {cudnlos dias realiza usted aclividades de N
37 | intensided moderada? CDies | Coiss ) oiss
En uno de eses dias en los que realiza actividades fisicas de intensidad 1. (_JHares 1, (__JHores 1. __JHoras
moderada, ;cudnto tiempo suele dedicar a asas actividades? 2. (C__JMinutos | 2. (C__JMinutes | 2. (___ JMinulos
¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado, Excepluando las 1. (C__)Horas
L horas de suefio, en un dia tipico? 2. (__Minutes )
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CONSUMO DE TABACO

(" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA |
40 ¢+ Fuma Usted actualmente algin producto de tabaco como cigarrillos, 1. (S
puro o pipa? 2. (No (paseale pregunta 46)
4 ¢ Cudnlos cigarrilios en promedio fuma usted en un dia? Numerode cigamlos ()
1. (COEdad {en aM08) ...vveeesrrrmsernmsriensnens
42 +Qué edad fenia Usted cuando empezd a fumar? 2 ONoreawerda
1. (CNo, no me den ganas de fumar
43 LUsted, fuma inmediatamente después de levantarss en la manana? 2. (S, algunas veoes
3 (C)Si sempre
3 4 : : ¥ st
44 4 Recibe algun tratamiento para dejar de fumar? 2. CO)NO(pese s la siguiente seccion)
1. (C_)Medicina Tradicional
. . 2. () Medicamentes
iratamiento recibe?
4 cQue i 3. ()Terapia psicoldgica
1. COsi
4 e ? 2. (JNo (pasealapregunta 48)
1. (D Ados
2Hace cudnto tiempa dejo Usted de fumar? 2. (OMeses
47 (Regstra solo en una de las casilas) 3. ()Semanas
4, (JNorecuerda
Durante los dlmos 12 meses, ;Usted ha estaco reguiarmente (al menos . Osl
48 una vez por semana) expuesto al humo del tabaco de fumadores, por o 2' o
menos 5 minutos sequidos? !
& Sabe usted, que respirar el humo de los Gigarillos de ofras personas o 1. (Osl
L ser fumacor puede ceusarse problemas de saiud? 2. CONO )
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA )
1. (O..nveces al mes
: x g = 2 (Jovn.vecesala samana
50 ¢ Con qué frecuencia consume alguna bebida alconolica? 3. () Todos kos dias
4. (JNunca (pase a la siguiente seccion)
En una ocasion que esta usted bebiendo, ;Cudntos vasos de bebidas A
51 alcohdlicas toma durante ese dia? i dh 08 | G—
1. (CJNinca
2. (JCada 2 o mas meses
52 2 Con qué frecuencia toma 6 o mas vasos en una ccasiin? 3. (OMensualmente
4, ()Semanzimente
5, (JAdiarioo casi a dario
1. (CNinguno
2. ()Familiar
3. (D Vecingl
53 ¢ Ustad ha tenido alglin problema, éste afio, por su foma de beber?. 4. (DLaboral
{puede marcar varias opciones) 5. (JCan los estudios
6 (C)Legal o poicial
7. (CJDe trénsito
8 (oOtms
; Recibe algin tratamiento o ayuda para controfar este habiio? 1L Osl
54 2 ' 2. (CTINo
1. () Ninguno
. & 2.  (Medicina Tradicional
& ¢ Queé tratamiento recibe? 3. () Medicamentos
4. () Terapia Psicologica
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COLESTEROL

" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
1. [)Aceite vegetal o marganing
ol . ) . 2. ()Manteca de cerdo, sebo 0 mantequilla
5% ¢ Qué tipo de aceite o grasa utiliza reqularmente para cocinar? 3 ()Todas
4, (JNinguno
5, (__)No sabe / No rasponde
ey 1. 8
& Aguna vez l2 han hecho un examen de colestercl yio tighcéridos en 2 ONo
gt 3. (Nossbe
¢Enlos Uitimos 12 meses, ke dijo un médico u otro personal de salud que T TS
=2 tiene ustad el colesteral ylo rigiicéridos elavados? 2. (ONe
1. (_)Ninguno
5 ¢ Qué tipo de tratemiento ha rechido para e colesterol yio rigicéricos 2. ()Tredicional
elevado? 3. (Medicamentos
4, ()Dieta
5 o isinsasissioniusssaporcusivisis
80 i ?
| £ Qué medicamentos recive 2 CNosabe
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
HIPERTENSION ARTERIAL Y OTRAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
(" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
- Algln famiiar consanguineo tiene o tenia presidn alta (artenal) ? ; 83;
{Padres, sbusios, hjos) 3 CONossbe
82 ¢Algun personal de salud le ha diche que tiene usted presion aka? ; 83‘0 {pase a 13 62)
8 ¢ Sa hace controlar la prasion anerial, por lo menas 1 vez al mes? ; 83'0
e ¢Alguno de sus famiiares consanguineos, en la juventud {menor de 40 ; 8:'0
anos), tuvo un Infarto cardiaco (ataque al corszdn)? 3 C)Nossbe
(Alguna vez un médico le ha diagnosticado un infarto cardiaco 1. (s
& (ataque al corazon) o angina de pecho? 2. (No
1. (_INinguno (pase a la siguiente saccidn)
& ¢Recibe akgln tratamiento para la prasion aita o para el corazon? § Smwm
4. C)Ambos
&7 | ¢Qué ratamiento médico rache? ; e
] ¢ Queé tratamiento tradiclonal recibe?
DIABETES
" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
¢Aguna vez ke ha diche un médico u ofro personal de salud que usted 1. 28
6 tiens diabetes? 2. [ INo(paseala73)
70 ¢ Hace cudnto iempo le diagnosticaron diabetes? 2. (IMeses.....
3. (C)semanas........
1. (_JNinguno {pase a la siquente seccion)
¢ Recbe aigan tratamiento para controlar |a diabstes? 2. [ Tradicional
" {puede marcar varias opciones) 3. [)Medicamentos
4. [lambos
1. (CDietayejercicios 4. (_JOM0........ocovenrrne
7 . . . e ’ 5 2. [Jlnsulina 5 (CNosabe
£ Qué Iratameenio médico recibe para |a disbeles’ 3 C)Hipogicemientes
orales
A D
¢Le han encontrado algunos valores alos de azicar en le sangre 2 CCNe
73 (E}.- en un control médico, durante una enfermedad, durante el embarazo)? 3 (N recuerda
\ 4. (C_INo sabe
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No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA )
4Se le ha dsagnosticado diabetes a alguno o2 sus familiares L O
74 CorisarguiON? 2. () Si(2do grado, abuslos, tio, primos)
3 (D) Si(1er grado, padre, hermano, hijo)
\ P,
ENFERMEDADES REUMATICAS
( No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
¢Alguno de sus famiiares consanguinaos tuvo o tiene reumatismo? ; =] ﬁ'o
& (artritis reumatoidea) ]
3 [)Nosshe
% ¢Aiguna vaz Ja ha dicho un médico u otro personal de salud que usted 1. O
tiene artriis raumatica, reumatismo? 2. (ONO
7 ¢Alguna vez le ha dicho un médico u otro persone! de salug que usted 1. sl
lene artrosis? 2 (N0
78 ¢Presenta dificultad para mover los dedos de sus manos por 1. O
las mafianas, durante las Gltimas 6 semanas? 2 [DONO
70 ¢Prasento dolor articular o imposiblidad de maver las aticulaciones 1. Os
duranie las (#timas 6 semanas? 2 (CNO(pase a la siguiente seccion}
1. (T Ninguno
4 : . o 2. (D) Tradicienal
80 ¢ Toma algun tratamiento para controlar este problema? ] gico
4. () Ambos
E IO (- (- R LR PR e SO
81 2 Qué tipo de tratamiento méadico? 2. () Norecverca
3. () Nosabe
1. OCua ’
82 £ Qué lipo de tratamiento tradicional? 2 () Norecuarda
4 3. (ONosabe )
CANCER
( No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
4 Hace ...
SOLO PARA MUJERES Y, S e
83 ¢ Cudndo se realizd un examen ce cuello de Gtero { Papanicolaou o 3‘
IVAA) por Gibma vez? 4'
5.
1. {__)Negaivo {sin lesiones)
2. {_)Positivo (lesiin Pre-cancerosa o cncerp
B4 ¢CON QUE RESULTADO? 3. [N ledieton el resubado
4 (ONorecuerda
SOLO PARA VARONES (de 55 a 69 afos) 1
2
85 ¢Cuando se realizd un examen de prostata par Gltima vez? a
4
5.
1. (_Negativo (sin lesiones)
3 2. (Positive {lesion Pre-cancerosa o cancer)
86 £ CON QUE RESULTADO? 3 CONo le dieron ¢l resultado
4. (CiNo recuerda
3 z g 1. Csi
a7 ¢Le realizaron algun ofro examen para deteccion de Cancer? 2 (COINo(pase ala siguients seccidn)
1. (C1De cenvix
2. (JMama
3 COPel
. 4, (CPstata
83 £ Qué tipo de cancer? 5 ()Cokn
8. (__)Digestivo
| s J
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~

No.

PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

49

i Cuando le realizaron ese examen para detaclar cancer?

+Con qué resultado?

Negafivo (sin lesiones)

Positivo (lesidén Pre-cancerosa o cancer)
{__)No ke dizron ¢ resultado
{CNo recuerda

#

¢ Recibe o recibid algin tratamiento para cartrolar el Cancer?

(O Ninguno

(D Tradicional

() Médsoo coodental
_JAmbos

92

£Qué lipo de tratamiento médico?

B R e il

3

¢ Que lipo de tratameento radicional?

VIOLENCIA

[ No.

PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

¢ Sufrd los Ultmos 12 meses, aigin lipo de dafo o kesion, {agresion)
ocasionado por aiguna persona?

Si
Nofpase & la siguiente seccion)
No responde (pase a la siguiente seccidn)

¢Qué fino de dafio (agresidn)?

() Fisico

() Psicolgica o emacional
Laboral
Econbmico
Sexual

¢De quién rechio este fipo de maltrato?

() Esposola o convivients

() Otro tamiliar cercano

() Jefe o companero de trabajo
Extrafo
Otros

() No responde

9

T

¢Donde eslaba cuanco sufnd ess mallato?

rwns|loosen—|oawn—|on -

() Hogar

() Trabajo

(D Calle

) Acontecimientos sociales
(oo

DISCAPACIDAD

p
| No.

PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

¢ Sufre usted, algin tipo de discapacidad?

Fisica

Intelectual
() Sensorial (s usa lentes o audifonos)
{__J Ninguna (pase a la siguiente seccidn)

+Cudl es la causa de su discapacidad?

4En los Ultimos 30 dias. cuanta dificultad ha tenido para: Estar de ple
durante largos periodos de tiempa. come por gjemplo 30 minutos?

101

4En los ttimos 30 dias, cuanta dificultad ha tenido para: Ponerse de pie
cuando estaba sentado?

102

4En los (itimos 30 dias, cuanta dificultad ha tenido para: Moverse centro
de su casa?

NELNANELGN S NEWUN S AW = WN

) Ninguna
=

) Moderada
() Severa
() Extrema
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CODIGO Y RESPUESTA

p
_ No. PREGUNTA
1. (C_JNinguna
2. (Cileve
103 < En los titmos 30 dias, cuanta dificultad ha tenido para: Salir de su casa? 3. (ChModerada
4 (Severa
5. (Extrema
1. (C_)Ninguna
2 Clewe
104 LEn los (Mtimos 30 dias, cuanta dificultad ha tenido para: Andar largas 3 ()Moderada
distancias, como un kilometro {0 algo equivalente)? 4. (Severa
5. [(JExtrema
A J
[ Leve Moderada Severa Completo Extremaino puede hacerlo. |
¢ Usted tene malestar o dokor, ¢Usted presenta dificultad ¢ Usted tiene gran dificultad o ¢Usted no puece hacerio o
lentitud o cambios en el Moderada o necesita ayuda en necesita ayuda en un 75%? necesita ayuda en un 100%?
modo de realizar |a activided? un 50%7
e
SERVICIOS DE SALUD
(__No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA k&
1. (C)Centro de salud publico
2. (__JHospial piblico
3. () Seguidad social
4. () Consulterio Privado
105 4 Sl usted padece una enfermedad de larga duracidn, ddnde acude 5, (_JClinica Privada
regularmente para trataméento o controf? 6. [ JONG
7. [_)Medicina tradicional
8. ()Farmacia
9. () Tomd remedios caseros
10. () Ninguna (pasar a pregunta 117}
108 £En este estabiecimiento, existe un profesional que siga su caso de forma 1. (S
regular (como un médica de cabecera)? 2 ONo
Y S
107 +Es el profesional que le atendie un especialista en su enfermedad? 2 (_JNo
3. (INosabe
¢ ; 1. OIS
108 4El perscnal de salud (medico - enfermera) le brinda confianza para 2 CNe
expresar sus problemas de salud? 3: ) Reguiar
109 ¢ Las tarifas para la atencidn en el eslablecimiento ce salud, estan a su ; 83’0
alcance? 3. (CDNo coresponde
10 ¢El hararia de atencién de! establecimiento de salud, 1. OO
le parece conveniente? 2 (CNo
1. (_Madana
2 81’31«
3 Noche
m £ Qué horario sugiere para fa consulta? 4. C)Medodia
5. (__JFinde semana
6. ()24 horas
7. (oo
£ Cuanto tiempo espera (en minutos u horas) desde ef momento de 1. cccnenminutos
12 su lkegada al establecimiant de salud hasta la alencion medice? 4 |
1. (CPoco
2. ()Adecuado
13 Este iempo de espera para ser atendido, le parece: 3. (CReqular
4. (CMucho
5 ()Exagerado
1. () Todos ks medicamentos
2. [ Akguros medicamenios
. 3. (Dinyecables
14 ¢Que meqms. ue m para su control y tratamiento, 4. () Todos los examenes de laboraiorio
le proparciona el establecmiento? 5. ()Algunos examenes de laboratorio
6. [ JRayosX
7. (CEcografia
L 8 (DOtros )
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES,
POSTGRADO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Encuesta sobre prevalencia de enfermedades no transmisibles y sus factores condicionantes con
un enfoque de género e interculturalidad en los municipios urbanos de La Paz y El Alto, 2014

[C O R O I C@ NUMERO DE ENCUESTA / CODIGO: r Nio 0 OTQ 4 ]'—}

Nombre: T Y e [T [T i34d > = s = =

Barmo'Zona: Calie: No

Teléforo: - o _ Mecrodisit: _ Dsmitee

Cluda: wez ) eato ()

Sexo: FEMENNO [ ) MASCULNG [ EDAD:  Afics cumgiidoes
| O 0O

*Datos a ser llenado por el (la) encuestador(a)

SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO
EL EXAMEN ES TOTALMENE GRATUITO.
SE LE ENTREGARA LOS RESULTADOS.

REALIZAREMOS PARA SU CONTROL LAS SUGUIENTES PRUEBAS DE LABORATORIO

‘ Glucemia Valores normales 70 -105 mg/dl Valores ideales 70 -100 mg /di

‘ Colesterol total en mg/dl Menos de 200 mg/dl

1 HDL en mgldi V= 30.70 M=30-85 Valor ideal > 40 mg/dl > 50 mg/dl

| LDL en mg/di: Riesgo bajo 1,29 mg/dl  Riesgo moderado a elevado 1,30 a 1.09 ma/dl

Riesgo muy elevado > 1.9 mg/di
Trigliceridos en mg/dl, 30-150 mg/di

| Glicohemoglobina en ml Normal 57264

POR FAVOR, CON ESTA PAPELETA RECURRA A LA SIGUIENTE DIRECCION PARA REALIZAR SUS EXAMENES.
Nombre del lab rio La Paz: Instituto de Investigacion en Salud y Desarrolio- INSAD- UMSA

Direccién del laboratorio: Claudio Sanjinés S/N, Complejo Hospital Miraflores, Edifico IBBA

Horario de atencion: 9:00 a 13:00

Nombre del laboratorio El Alto: Clinica CIES

Direccién del laboratorio: Calle Luis Torres N° 388 (Zona 16 de Julio) y Av. 6 de Marzo esq. C. 5 (La Ceja)

Horario de atencién: 9:00 a 13:00

INSTRUCCIONES: POR FAVOR ACUDIR AL EXAMEN EN AYUNAS (NO COMER NI BEBER 8 HORAS ANTES)




