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MassBuilt: efectividad de una intervencién in-situ de aprendizaje para el cese del
tabaquismo en trabajadores sindicalizados de la industria de la construccién

Nota:

En el propdsito de facilitar el acceso a la investigacion, informacion y tendencias globales en Seguridad y Salud en el Trabajo de
instituciones de referencia mundial, el Centro de Cultura de Seguridad de Mutual de Seguridad CChC pone a disposicion de la
comunidad el estudio sobre tabaquismo "MassBuilt: efectividad de una intervencion in-situ de aprendizaje para el cese del tabaquismo
en trabajadores sindicalizados de la industria de la construccién”. El articulo, realizado originalmente en inglés, fue traducido al idioma
espafiol por el Centro de Cultura de Seguridad, en colaboracion con el Centro para el Trabajo, Salud y Bienestar de la Escuela de Salud
Publica de Harvard T.H. CHAN. EIl Centro de Cultura de Seguridad de Mutual agradece a dicha institucién e invita a la comunidad a
interiorizarse en este &mbito y conocer el presente estudio, cuya traduccién y difusion es un esfuerzo de Mutual en su rol de entregar

proteccidn a los trabajadores del pais.
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Resumen

Obijetivo Es dificil llegar a los obreros y mas ain para que
dejen de fumar exitosamente. El objetivo de este estudio fue
evaluar una intervencién de capacitacion in-situ para dejar de
fumar.

Métodos Este estudio es un ensayo controlado aleatorizado
de una intervencion para dejar de fumar que integré el
cuidado de la salud ocupacional y fue realizado en
colaboracion con sindicatos de aprendices en 10 lugares (n =
1.213). Evaluamos el cese del tabaquismo al mes y a los 6
meses después de la intervencion.

Resultados La prevalencia del tabaquismo al inicio fue de
41%. Observamos tasas de cese significativamente mas altas
en el grupo de intervencion versus el grupo control (26% vs.
16,8%; p = 0,014)un mes después de la intervencion. Sin
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embargo, los efectos disminuyeron con el tiempo, por lo que
la diferencia en la tasa del cese del tabaquismo no fue
significativa 6 meses después de la intervencion (9% vs.
7,2%; p = 0,48). Sin embargo, en comparacién con el grupo
de control, los miembros del grupo de intervencion
reportaron una disminucion importante en la intensidad del
tabaquismo (RM = 3,13; 95% IC: 1,55-6,31) 6 meses
después de la intervencion. Conclusién El estudio
demuestra la viabilidad de entregar una intervencion a través
de programas para aprendices de sindicatos. Ademas, el
hecho que la tasa de cese a 1 mes fuera notablemente mayor



entre los miembros de la intervencién, al igual que la
disminucion en la intensidad del tabaquismo entre los
miembros de la intervencion que continuaron fumando,
enfatiza la necesidad del desarrollo de estrategias para
ayudar a reducir la reincidencia de los obreros que dejan de
fumar.

Palabras clave Cese del tabaquismo - Tabaquismo -
Promocion de la salud en el lugar del trabajo - Control del
tabaco - Sindicatos

Introduccién

A pesar de los efectos dafiinos bien documentados del
tabaquismo [1,2], se estima que un 20%, 31% y 35% de los
oficinistas, trabajadores del area de servicios y obreros
respectivamente, aln fuman cigarrillos, comparado con una
prevalencia del 20% en la poblacién general [3,4]. Los
obreros tienen la mayor prevalencia de tabaquismo en
comparaciéncon otros trabajadores; una disparidad que ha
persistido desde 1956 y sigue aumentando con el tiempo
[3,5-10]. Una de las fuentes mas importantes de esta
extendida disparidad es una mayor tasa en el cese del
tabaquismo entre los oficinistas comparado con los otros
trabajadores [10, 11]. Aunque no hay disparidad en los
intentos para dejar de fumar por clase laboral, existen
disparidades en el éxito en el cese del tabaquismo, con mas
éxito entre los oficinistas que entre los obreros [3, 6, 9, 10].

La necesidad de abordar estas disparidades es imperativa,
dado que los obreros tienen mas probabilidades de estar
expuestos a carcindgenos relacionados con el trabajo [12-15]
y otras sustancias, como polvos y humos, que pueden agravar
los riesgos de fumar. Adicionalmente, es mas probable que
reporten que comenzaron a fumar a una edad mas temprana y
que fuman mas cigarrillos diariamente en comparacion con
otros trabajadores [6, 16]. Ademas, normalmente son infra
representados en las intervenciones en el lugar de trabajo y
es menos probable que tengan un cambio de conducta
después de las intervenciones de promocidn de la salud en el
lugar de trabajo [17, 18].

Dado el limitado éxito de las intervenciones para dejar de
fumar dirigidas a los obreros [19-21], la correccién de las
disparidades en la conducta del tabaquismo y el cese por
parte de la clase laboral requiere la exploracién de las
necesidades particulares de los obreros. Los lugares de
trabajo han sido citados como un medio efectivo a través del
cual se puede ofrecer a los obreros intervenciones para dejar
de fumar [19, 22]. Sin embargo, la naturaleza de la mayor
parte del trabajo obrero, especialmente, el de la construccién,
es que los trabajadores se distribuyen en tareas de corto plazo
en un rango de empleadores de la construccion; por

consiguiente, se dificulta llegar a ellos a través de la
promocion de la salud en el lugar de trabajo. Los programas
de aprendizaje para sindicatos pueden servir como un
vehiculo para ofrecer estas intervenciones. Los programas de
formacion de aprendices comlUnmente se ubican en las
oficinas de los sindicatos, implican de 3 a 4 afios de
formacion en salas de clase y en el trabajo y son financiadas
en conjunto por los trabajadores y la gerencia [23]. Los
programas tienen la caracteristica Unica de tener clases
estructuradas que proveen acceso a grandes grupos de
aprendices y tienen un curriculo que dedica tiempo de clases
a temas de salud y seguridad. Los sindicatos tienen espacio
fisico e infraestructura de comunicaciones (gj., listas de
miembros, boletin informativo), que facilitan la diseminacion
de los componentes de la intervencion.

El marco contextual social propone abordar condiciones
de seguridad y salud ocupacional como mediadores en las
intervenciones para dejar de fumar disefiadas para obreros
[24]. Utilizando este marco, la investigacion Wellworks 2 de
Sorensen et al. demostr6 una duplicacion del cese del
tabaquismo entre los obreros en los lugares de trabajo de
manufactura que fueron asignados aleatoriamente a una
intervencion que implicaba promocién de la salud més la
proteccién de la salud ocupacional, en comparaciéncon
obreros que recibieron solamente una intervencion de
promocién de la salud [25].

En este estudio, presentamos hallazgos de la efectividad
de una intervencion para dejar de fumar en aprendices de la
industria de la construccion en Massachusetts, evaluada en
un ensayo aleatorizado grupal. El disefio e implementacion
del estudio fue conducido en colaboraciéon con el
Massachusetts Building Trades Council (Consejo de la
Industria de la Construccion de Massachusetts); una
agrupacion de sindicatos y en la cual cada uno realiza
programas de formacion de aprendizaje para individuos que
quieren convertirse en caldereros, albafiles, eléctricos,
ingenieros de izaje, operarios siderurgicos, pintores,
fontaneros, plomeros, técnicos de rociadores o trabajadores
de refrigeracion sindicalizados.

Métodos

Disefio de estudio

Poblacién del estudio

Con el apoyo del presidente del Massachusetts Building
Trades Council, el equipo de investigacion presentd la
investigacion en una reunion para los 28 directores del

programa de capacitacion. Luego, enviamos por correo a
cada director un paquete de reclutamiento que explicaba el



estudio y sus requisitos, e hicimos llamadas telefénicas de
seguimiento para evaluar el interés de participar, después
agendamos una reunién en persona, como fuera necesario.

Para ser elegible para este estudio, los programas de
formacion tenian que: (1) estar ubicados a 1 hora 0 menos de
la base del estudio (Instituto del Cancer Dana Farber, DFCI,
por sus siglas en inglés), (2) inscribir como minimo 40
aprendices, (3) aceptar la asignacién aleatoria para la fecha
de comienzo de la intervencion, (4) permitir la
administracion de encuestas durante las horas de clases en las
instalaciones de los sindicatos, y (5) permitir que cada uno de
los componentes de intervencidn se realizara en las oficinas
del sindicato. De los 20 programas que inicialmente
cumplian con los criterios de elegibilidad, 10 se negaron a
participar porque no podian adaptarse a la duracion de la
intervencion (n = 6) o ya tenian un programa para dejar de
fumar (n =4). Diez sitios elegibles aceptaron ser parte del
estudio y fueron emparejados por tamafio y asignados
aleatoriamente a cuatro sitios de intervencién (n = 1.044
aprendices) y seis sitios de control (n = 897 aprendices).
Todos los aprendices en los sitios de intervencion eran
elegibles para participar en el estudio.

Recoleccion de datos

La comision revisora del Dana-Farber Cancer Institute
(Instituto del Cancer Dana-Farber) aprobd todos los métodos
y materiales utilizados en el estudio. Recolectamos datos de
la investigacion en todos los lugares a través de encuestas
escritas que administramos al inicio del estudio (momento 1),
seguido por un periodo de intervencion de 4 meses en los
sitios de intervencion. Las encuestas de seguimiento fueron
administradas al mes 1 (momento 2) y al menos 6 meses
(momento 3) después de la intervencion. Todas las encuestas
fueron administradas durante reuniones regularmente
programadas o durante las horas de clase en las oficinas de
los sindicatos. En cada periodo de estudio, el equipo
encuestd a todos los aprendices presentes. También se
dejaron cuestionarios a los coordinadores de los programas
de aprendizaje quienes luego los entregaron o enviaron por
correo (en sobres de retorno con estampilla de correo) a los
aprendices que estuvieron ausentes en las encuestas.

Al inicio del estudio (momento 1) 1.817 aprendices
(indice de respuesta de 93,6%) completaron el cuestionario
del estudio. Después de la intervencién, pudimos emparejar
1.502 aprendices (indice de respuesta de 82,6%) en el
momento 2 y 1,362 aprendices (indice de respuesta de
80,7%) en el momento 3 del estudio. La muestra para el
presente andlisis esta restringido a una cohorte integrada por
1.213 aprendices, de quienes teniamos datos de estudio para
los tres momentos de tiempo del estudio. La recoleccion de

datos en el momento3 ocurrié al menos a 6 meses y hasta 9
meses después de la intervencion debido a la rigidez de los
calendarios de capacitacion para los aprendices, lo que
impidio la recoleccion de datos en los tiempos programados.
En dos sitios de intervencidn se tuvieron que recolectar datos
a los 8 y 9 meses después de la intervencion.

Condiciones del estudio de intervencion
Condicién de la intervencion

Los aprendices en los lugares de intervencion recibieron una
intervencion de multiples componentes, la cual siguié el
marco contextual social al integrar temas ocupacionales en
las actividades de intervencion. La intervencion se baso en
las directrices de tratamiento del US Public Health Service
(Servicio de Salud Publica de Estados Unidos) para el uso y
la dependencia del tabaco [26]. Ademas, obtuvimos
materiales y estrategias de la Industria de la Construccion
Unida para Disminuir el Tabaco (BUILT, por sus siglas en
inglés), un proyecto del Programa de Salud Ocupacional
Laboral en la Universidad de California, Berkeley y el
consejo de edificios estatales y la industria de la construccion
de California [27].

Los componentes de la intervencion también fueron
evaluados mediante un estudio piloto para confirmar su
viabilidad y establecer estimados de probabilidad del tamafio
del efecto [28]. La investigacion cualitativa realizada como
parte del estudio piloto indicé que los aprendices estaban
muy conscientes de los efectos dafiinos en la salud que
provoca fumar y no tenian interés en escuchar este mensaje
genérico. En contraste, como aprendices aprendiendo sus
nuevos oficios, expresaron gran interés en informacion nueva
y de mayor relevancia personal, como la forma en que las
sustancias y los procesos nuevos que estaban aprendiendo
afectarian su salud, especialmente si seguian fumando.
Guiados por el marco contextual social, una meta clave del
curriculo de la intervencién fue incrementar la consciencia
de los aprendices sobre el efecto aditivo y sinérgico de la
exposicion a peligros relacionados con el trabajo combinados
con el tabaquismo. En esencia, el periodo de aprendizaje
constituyd un nuevo momento “de aprendizaje” para dejar de
fumar.

La intervencion multi-componentes fue realizada durante
4 meses y comprendio los siguientes componentes.

Curriculo de tdxicos y tabaco Complementamos el curriculo
de los programas de aprendizaje para incluir dos mddulos
del horague se enfocaban en los peligros del trabajo
identificados en la industria de la construccién, enfatizando
en el efecto aditivo y sinérgico entre estas exposiciones y
fumar cigarrillos. Durante una sesién de clase, se les mostrd



a los aprendices un video, hecho por el proyecto California
BUILT, el cual reforz6 estos mensajes y utiliz6 humor y
sarcasmo que resond con la cultura laboral de los
trabajadores de la industria de la construccion. Ademas, el
personal del estudio les informd a los aprendices que el
equipo ofreceria, en las semanas siguientes, “clases” para
dejar de fumar, i.e. asesoria sobre comportamiento en
sesiones grupales en las oficinas delos sindicatos.

Asesoria en comportamiento en sesiones grupales
Especialistas del Estado certificados en el tratamiento del
tabaquismo y capacitados en técnicas de entrevistas
motivacionales, lideraron sesiones de 8 semanas de terapia
grupal en cada lugar de la intervencién. Los grupos oscilaban
en tamafio desde los 3 hasta los 12 participantes. Los temas
cubiertos incluyeron los pros y contras en el uso del tabaco y
en dejar de fumar, barreras y desencadenantes potenciales,
razones para dejar de fumar, técnicas de adaptacion,
preparacion para la abstinencia, uso apropiado de la terapia
de reemplazo de nicotina (NRT, por sus siglas en inglés) de
venta libre y las opciones para la prescripcion de
medicamentos para ayudar a dejar de fumar, manejar el
estrés y como no volver a fumar.

Terapia de reemplazo de nicotina Asesores especializados en
dejar de fumar, hicieron parches de NRT (21 mg-Paso 1, 14
mg-Paso 2 y 7 mg-Paso 3) los cuales estuvieron disponibles
sin costo para fumadores en los sitios de intervencion sin
importar su nivel de participacién en las sesiones de terapia
grupal del comportamiento; siempre y cuando uno de los
asesores del proyecto para dejar de fumar hubiera
considerado que no tenian contraindicaciones para NRT.

Kit “Hagalo usted mismo” Estos Kits, que contenian una
guia para dejar de fumar, estaban disponibles para todos los
aprendices.

Sefiales ambientales para dejar de fumar El equipo del
estudio creo y exhibié en las salas de clases de aprendizaje y
en &reas comunes una serie de cinco carteles que reforzaban
conceptos clave en los modulos curriculares de Toxicos y
Tabaco. Estos carteles incluian fotos y citas de los
aprendices que recientemente habian dejado de fumar sobre
por qué y cémo lo dejaron. Ademas, se les entregaron a los
aprendices en los sitios de intervencion, material escrito que
abordaba como los colegas, amigos y miembros de la familia
pueden apoyar los intentos de dejar de fumar.

Los aprendices que eligieron asistir a las clases para dejar
de fumar salieron mas temprano de las clases de aprendizaje
y se les suministro comida durante las sesiones. Los
aprendices que completaron al menos siete de ocho sesiones
de terapia fueron elegidos para participar en el sorteo de un
premio en efectivo. Ademas, ofrecimos incentivos de tarjetas
de regalo de $10 délares por completar las encuestas.

Condicion de control

Los sitios de control participaron en todas las encuestas, pero
no recibieron ninglin componente de la intervencion. En
estos lugares la intervencion se realizd después de haber
reunido todos los datos del estudio.

Medidas

Los aprendices que informaron haber fumado al menos 100
cigarrillos durante su vida y haber fumado en los dltimos 30
dias fueron clasificados como fumadores actuales al inicio
del estudio. Reunimos varias medidas de dejar de fumar
segun las recomendaciones de un grupo de trabajo de Society
for Researchon Nicotine and Tobacco (Sociedad para la
Investigacion de Nicotina y Tabaco) sobre medidas de la
abstinencia de fumar [29]. Medimos la abstinencia
prolongada de fumar por al menos 6 meses desde el tiempo
de la recoleccion de datos hasta el momento 3 (resultado
primario del estudio). También, medimos la prevalencia
puntual de 7 dias de abstinencia en la post intervencion de 1
mes (momento 2; Pregunta: Has fumado un cigarrillo,
incluso una bocanada, en los ultimos 7 dias). Evaluamos la
intencion de dejar de fumar en los préximos 30 dias y los
préximos 6 meses, el balance de decision de fumar [30], la
auto-eficacia [31], la intensidad del tabaquismo (nimero de
cigarrillos fumados por dia en los dltimos 30 dias), la
frecuencia (nimero de dias en los que ha fumado durante los
Gltimos 30 dias) y la confianza en no volver a fumar
(opciones: no lo ha dejado, extremadamente confiado, muy
confiado, algo confiado, levemente confiado y no confiado).
Basado en las respuestas en los momentos 2 y 3, creamos
nuevas variables que resumian cambios en la intensidad y en
la frecuencia de fumar, el balance de decisién y la confianza
en no volver a fumar, ya sea incremento, reduccion o sin
cambios.

En la encuesta al inicio del estudio, los aprendices auto-
reportaron su raza/etnicidad, edad, nivel educativo, género e
ingresos. Clasificamos la raza/etnicidad en hispano, negro,
blanco y otro. Igualmente, el nivel educativo fue clasificado
de siete a cuatro categorias (menos que ensefianza media,
ensefianza media o Desarrollo de Educacion General (GED,
por sus siglas en inglés), algo de universidad o un titulo de 2
afios 0 4 afios o mé&s). Las categorias de menos que
ensefianza media y ensefianza media o GED fueron
clasificadas en una sola categoria durante el analisis de datos,
debido a que solo cuatro personas informaron tener una
educacidn inferior a ensefianza media. También clasificamos
el ingreso de la unidad familiar de siete categorias en
incrementos de $10.000 ddlares de ingreso desde menos de



$10.000 a $75.000 o mas, a cuatro categorias (<$25.000,
$25.000-49.999, $50.000-74.999 y >$75.000).

Evaluamos las conductas de tabaquismo a través de
encuestas de auto-reporte y optamos por no realizar
verificacién bioquimica. Las pruebas de drogas se realizan
rutinariamente en los sitios de estudio y los lideres de los
sindicatos nos informaron que cualquier prueba biol6gica
seria malinterpretada por los trabajadores como un examen
de drogas y, probablemente, llevaria a una profunda
desconfianza en el equipo del estudio. Para asegurar un
informe preciso del estado de tabaquismo, los asistentes de
las encuestas enfatizaron en que la veracidad de informar la
condicién del fumador es importante para la capacidad del
equipo de desarrollar intervenciones efectivas para el cese
del tabaquismo. También les recordaron a los participantes
gue se mantendria la confidencialidad de los resultados.

Anélisis de los datos

En este estudio, los lugares de aprendizaje fueron la unidad
de analisis aleatorio y de intervencion mientras que los
aprendices individuales fueron la unidad de medida. Nuestro
andlisis involucré a los aprendices que cumplian con
nuestros criterios de referencia para el tabaquismo.
Utilizando el principio de intencién de tratar, clasificamos a
todos los aprendices en sitios de intervencion como parte del
grupo de intervencidn, sin importar su nivel de participacion
y cumplimiento. Debido a la correlacion potencial dentro del
grupo (sitio), todos los analisis multivariados fueron
realizados usando SAS GLIMMIX con los sitios modelados
como el termino de efecto aleatorio [32].

El analisis de datos comenz6 con analisis descriptivos
univariados, utilizando la prueba estadistica de Chi-cuadrado
para variables categoricas y la prueba t de Student para
variables continuas normales. Para el resultado primario,
primero evaluamos tasas de cese del tabaquismo entre los
grupos de intervencion y control usando tablas de
contingencia de dos por dos. Modelamos probabilidades
multivariadas de cese de tabaquismo en los momentos 2 y 3
comparando el grupo de intervencion con el grupo de control
y controlando por las variables demograficas. Para evaluar el
aumento, la disminucion o la ausencia de cambio en las
variables secundarias, construimos modelos de regresion
logistica multinomial 'y multivariados usando SAS
GLIMMIX y controlando por variables demogréaficas. Para
quienes no reportaron su edad (n = 48), les asignamos la
edad promedio de su lugar de sindicato. Para responder por
los datos faltantes sobre ingresos (n = 185), raza (n = 74),
educacion (n = 62) y género (n = 29), usamos el programa
Amelia I, un algoritmo basado en bootstrappingque
“multiplica e imputa” datos faltantes en un marco transversal

0 longitudinal (disponible gratuitamente en
http://gking.harvard.edu/amelia/), para imputar datos para los
que le faltan estas variables [33]. Usamos el procedimiento
MIANALIZE en SAS para combinar los resultados de las
regresiones multivariadas a partir de 10 imputaciones.

Resultados
Caracteristicas de la muestra de estudio

Las caracteristicas al inicio del estudio, antes de imputar
covariables faltantes, de los aprendices que completaron los
tres estudios, se presentan en la Tabla 1. La aleatorizacién
fue generalmente efectiva en crear grupos comparables. Sin
embargo, hubo diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de control y los sitios de intervencion basados
en género, raza e ingresos. La poblacién del estudio fue
predominantemente masculina; y en otro sitio de
intervencion, nuestra cohorte incluia solo hombres. De forma
similar, la diferencia en raza por grupo de intervencion
aument6 porque el 50% de los aprendices que no eran
blancos, hispanos o negros estaban en un sitio, el cual era un
sitio de intervencidn. Los aprendices que ganaban menos de
$25.000 ddlares, tenian menos probabilidades de estar en el
grupo de intervencion comparado con aprendices que
ganaban igual o mas que $75.000. Aqui, nuevamente, el 45%
de quienes ganaban igual o0 méas que $75.000 vinieron de un
lugar de intervencion. Los sitios de control e intervencion no
tuvieron diferencias significantes al inicio del estudioentre
los aprendices que fumaban en prevalencia de tabaquismo,
intencion de dejarlo en 30 dias y 6 meses, intensidad de
tabaquismo, adiccion a la nicotina, balance de decision de
fumar y tentacion de fumar/auto-eficacia.

Tabla 1 Caracteristicas demogréaficas de aprendices en el
estudio MassBUILT (n = 1213)?

Caracteristica Intervencién Control Valor p

n % n%

Género 0,02
Masculino 602 96,5 524 93,6
Femenino 22 35 36 64

Raza 0,01

Hispano 13 22 23 43
Negro 32 53 44 8.2
Otro 46 76 27 5
Blanco 510 84,7 444 825

Educacion 0,11
Menos que secundaria 4 07 6 11
Secundaria o GED 292 48,3 280 51,3

Algo de universidad o titulo


http://gking.harvard.edu/amelia/

de 2 afios 235 38,8 216 39,6

4 afios de universidad omas 74 12,2 44 8,1
Ingresos ($) 0,01
<25.000 26 47 44 95

25.000-49.999
50.000-74.999
>75.000
Fumador al inicio
Intencion positiva de dejarlo
en 30 dias
Intensidad de tabaquismo

204 37,3 190 39,5
132 24,1 117 243
185 33,8 130 27,0
251 39,8 239 425 0,35

107 48,4 114 51,6 0,46
0,15

Menos de media cajetilla 107 43,0 82 34,9 0,28

Entre media cajetilla y

cajetilla entera 95 38,2 99 421

Una a dos cajetillas 43 17,3 46 19,6

Mas de dos cajetillas 4 16 8 34

Media DS Media DS Valorp

Edad en que empezé a
fumar 164 34 16,7 3,7 0,33
Edad actual 284 69 285 6,7 040

2 Los totales no se afiaden al mismo niimero debido a que los
valores fueron calculados antes de imputar covariables
faltantes

Resultado primario

Al inicio del estudio, el 41% de los aprendices (n = 490)
cumplian con nuestra definicion de fumador actual. De estos,
el 56,6% inform¢ al inicio que habian dejado de fumar por al
menos 1 dia o mas en el Gltimo afio porque estaban
intentando dejar de fumar y el 45% inform6 que estaban
pensando seriamente en dejarlo durante los proximos 30 dias.
Treinta dias después de la intervencion (momento 2), hubo
diferencias significativas en las tasas del cese del tabaquismo
con tasas de cese mas altas en el grupo de intervencion (26%
vs. 16,8%; p = 0,014; Fig. 1).
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Fig. 1 Diferencias no ajustadas en la tasa de cese del
tabaquismo en el tiempo entre los fumadores con datos
completos de todos los periodos de estudio (n = 490)

Fig. 1). Estas diferencias disminuyeron con el tiempo, por lo
que la diferencia en las tasas de cese no fueron
estadisticamente significativas en la post-intervencion de los
6 meses (9% vs. 7,2%; p = 0,48). Los resultados se
mantuvieron estables en el andlisis multivariado que agrupo
por lugar de trabajo y controlo por edad, género, raza y
educacion. Treinta dias después de la intervencion, los
aprendices en los sitios de intervencion tenian 1,62 veces
mas de probabilidades de dejar de fumar (RM = 1,62; 95%
IC: 1,02-2,59) comparado con aprendices en los sitios de
control. El efecto de la intervencidn disminuyd 6 meses
después de la intervencion (RM = 1,10; 95% IC: 0,58-2,08).

Resultados secundarios

Adicionalmente, evaluamos las diferencias en los intentos
para dejar de fumar que duraron mas de 1 dia, la intensidad
del tabaquismo (cantidad de cigarrillos), el balance de
decision de fumar y la frecuencia con la que fuma (nimero
de dias) entre los miembros del grupo de intervencion y el
grupo de control. Treinta dias y 6 meses después de la
intervencion, los aprendices de los sitios de intervencion
tuvieron mejores resultados secundarios en cese del
tabaquismo en comparacién con los aprendices en los sitios
de control. Seis meses después de la intervencién, los
aprendices en los lugares de intervencion tenian tres veces
mas probabilidades de reportar una disminucién en la
cantidad de cigarrillos fumados al dia de al menos la mitad
de una cajetilla (RM = 3,13; 95% IC: 1,55-6,31). Ademas,
también tenian mas probabilidades de informar aumentos en
los intentos de dejar de fumar que duraron al menos 1 dia
(RM = 1,31; 95% IC: 0,88-1,96), balance de decision que
apoya el dejar de fumar (RM = 1,29; 95% IC: 0,74-2,27) y
disminucién en el nimero de dias en que fuman (RM = 1,18;
95% IC: 0,62-2,25); aunque estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

Discusion

Utilizando un disefio de estudio aleatorio controlado,
encontramos que una intervencion para dejar de fumar para
aprendices obreros ofrecida en un marco de aprendizaje
sindicalizado, y con mensajes incorporados sobre los riesgos
dobles de fumar mas los peligros profesionales, produjeron
tasas de cese significativamente mas altas en la intervencion
versus las condiciones de control 30 dias después de la
intervencién. Sin embargo, la diferencia en los indices de
cese de tabaquismo no se mantuvo 6 meses después,
sugiriendo que muchos de los que habian dejado de fumar,
subsecuentemente recayeron. Adicionalmente, descubrimos
que los fumadores iniciales en el grupo de intervencion



tenian tres veces mas probabilidades de informar que
disminuyeron la cantidad de cigarrillos que fuman en, por lo
menos, media cajetilla. También observamos una alta
prevalencia de fumar entre los aprendices en el estudio
comparado con la poblacion general (41% vs. 20,2%). Esta
alta prevalencia de fumar entre los trabajadores en la
industria de la construccion ha sido informada recientemente
en un estudio nacional [34].

Las tasas de cese del tabaquismo reportadas por los
aprendices en el grupo control son inusualmente altas, dado
que las tasas medias de abstinencia prolongada sin ayuda en
la poblacion general de los Estados Unidos son de cerca del
5% [35]. Sin embargo, la prevalencia de fumar en esta
poblacién es casi el doble de la prevalencia en la poblacion
general. También, el interés expresado en dejar de fumar y
los intentos son mé&s altos en nuestra poblacion que en la
poblacién general. En comparacion con el 42,5% en la
poblacién general [36], el 56,6% de los aprendices
reportaron al inicio que habian dejado de fumar por al menos
1 dia 0 més en el Gltimo afio porque estaban intentando dejar
de fumar. Igualmente, el 45% de los fumadores en nuestro
estudio informaron que estaban pensando seriamente en dejar
de fumar en los préximos 30 dias en el inicio. Como se
esperaba, los indices de la abstinencia prolongada por cese
de 6 meses estaban mas cerca del promedio nacional.

Antes de discutir el significado y las implicaciones de
nuestros hallazgos, es til considerar las limitaciones del
estudio. La validacion bioquimica de la condiciéon de
fumador no fue viable. Ademas, no pudimos emplear otros
medios para comprobar el cese del tabaquismo, como
examinar el aliento expirado para monéxido de carbono, ya
que los aprendices estaban regularmente expuestos a peligros

profesionales que elevan los niveles de monoéxido de carbono.

Por lo tanto, el estudio dependiéd del auto-reporte de la
condicion de fumador. La necesidad de validar el cese del
tabaquismo en estudios basados en la poblacién han sido
cuestionados [37]. Anticipamos que los aprendices del grupo
de intervencién podrian tener menos probabilidad de
informar que adn estdn fumando si los datos del estudio
estaban siendo reunidos por el mismo equipo del programa
que implementd la intervencién. Por lo tanto, hicimos que un
grupo de miembros del equipo implementara los
componentes de la intervencion, mientras un grupo diferente
reunia los datos del estudio.

Aungue separamos los sitios de capacitacion de sindicatos
en grupos de intervencion y de control, todavia es posible
gue haya contaminacién en este estudio, ya que fue posible
que los aprendices en los sitios de control e intervencion
trabajaran juntos en los mismos sitios de trabajo. Se esperaria
que tal contaminacién provoque que los grupos de
intervencion y control sean mas parecidos e influencien

nuestros resultados hacia la hipétesis nula. Ademas, no
pudimos recolectar datos del estudio a los 6 meses en el
mismo periodo de tiempo para todos los lugares. Utilizamos
la misma encuesta de estudio para todos los sitios. Esto
significa que la pregunta sobre fumar en el momento 3 tiene
una longitud distinta de tiempo desde la intervencion para
sitios diferentes. Para los ultimos dos sitios de intervencion
encuestados, en realidad significaba que estabamos
evaluando si es que mantuvieron su abstinencia por 8 y 9
meses después de la intervencién y no por 6, como fue el
caso de los otros dos grupos de intervencién y todos los
sitios de control. Nuestros analisis muestran que las tasas de
cese del tabaquismo en estos dos sitios no fueron
significativamente diferentes de las tasas en otros sitios de
intervencion. Esta limitaciéon habla de la realidad de trabajar
con un grupo que tiene un calendario académico fijo en el
gue necesitan cubrir cierto material. Por consiguiente, a
veces no tenian el interés de acomodarse a nuestra agenda de
estudio y tuvimos que reprogramar nuestra recoleccién de
datos para ajustarnos a su agenda.

Aungue tuvimos una alta respuesta para cada periodo de

tiempo (rango 80,7-93,6%), analizamos datos de 1.213
aprendices (67% al inicio) que tenian informacion para todos
los periodos de tiempo de nuestro estudio, lo que hacia que el
margen de error de seleccion fuera posible. Realizamos
analisis de sensibilidad comparando nuestra cohorte
integrada de aprendices en cada tiempo de recoleccion de
datos. No hubo grandes diferencias en las caracteristicas
demogréficas de nuestra cohorte integrada y la poblacion en
general. Adicionalmente, evaluamos indices de cese de
tabaquismo transversales en cada uno de los puntos de
tiempo del estudio (inicio, post intervencién inmediata y post
intervencion de 6 meses) para todos los aprendices en el
estudio que cumplian con los criterios para ser clasificados
como fumadores en el inicio y quienes habian contribuido
con cualquiera de las dos o ambas evaluaciones de
seguimiento. Nuestros resultados muestran que la forma del
cese de tabaquismo en el grupo transversal iguala el cese en
la cohorte integrada de aquellos con datos para todos los
puntos de tiempo (Fig. 2).
Es importante mencionar las fortalezas del estudio. Pudimos
asignar aleatoriamente sitios de aprendices a condiciones de
intervencion y control en el estudio, aumentando asi, la
validez interna y limitando el margen de error de seleccion,
lo que podia ocurrir si los sitios con trabajadores que estan
méas motivados para dejar de fumar se auto seleccionaban al
grupo de intervencion. Ademas, el disefio aleatorio
controlado nos permitié comparar los cambios de pre y post
intervencion en el grupo de intervencién con cambios en un
grupo control.
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Fig. 2Diferencias transversales no ajustadas en la tasa de cese
entre todos los fumadores en la cohorte MassBuilt (inicial: n =
763, 30 dias después de la intervencién: n = 621, 6 meses
después de la intervencion: n = 525)

El disefio longitudinal del estudio nos permitié evaluar el
efecto prolongado de la intervencion para ver si el cese del
tabaquismo que observamos después de la intervencién se
mantuvo por al menos 6 meses. El disefio longitudinal,
basicamente, reveld que el efecto de la intervencion
disminuy6 en el momento 3, tanto que no hubo diferencias
significativas estadisticamente entre la intervencion y los
grupos control. El éxito inicial de la intervencién sugiere la
necesidad de desarrollar estrategias para ayudar a los
aprendices a dejar de fumar, y a mantenerse asi.
Posiblemente, la duracion de la intervencion podria
extenderse e implantarse un sistema para proveer apoyo a los
fumadores que dejan de fumar.

Basamos nuestro estudio en evidencia empirica sobre
programas de cese del tabaquismo basados en el lugar de
trabajo. Sin embargo, se necesitan mas estudios para
verificar que funciona en el cese del tabaquismo basado en
aprendices versus los programas de cese del tabaquismo en el
lugar de trabajo. Tal vez, corregir las disparidades en el cese
del tabaquismo implica esfuerzos complementarios, tanto en
los programas de aprendizaje como en los sitios de trabajo.
Esto es especialmente importante para los trabajadores de la
construccion. De acuerdo con datos del National Health
Interview Survey (Encuesta Nacional de Entrevistas de
Salud) de 1997 a 2004, los trabajos con indices de
tabaquismo por encima de 30% fueron todos obreros y
quienes tuvieron la prevalencia mas alta fueron los obreros
de la construccion con un 38,8% [34]. Las prohibiciones de
fumar en el lugar de trabajo pueden disminuir el tabaquismo
[19]. Sin embargo, los lugares de trabajos de los obreros han
sido tardios en implementar prohibiciones [22] y muchos
obreros trabajan en el exterior, donde pueden fumar
facilmente (p. €j., sitios de construccion).

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones para
investigaciones futuras y la practica en el cese del
tabaquismo entre los obreros. Para nuestro conocimiento,
este estudio es el primer ensayo aleatorio controlado para
intervenir el tabaquismo entre los obreros en sus lugares de
capacitacion en colaboracion con los sindicatos. Los

sindicatos representan a muchos trabajadores en labores
obreras y pueden ser otro mecanismo a través del cual los
intervencionistas pueden llegar a los obreros, quienes, de otra
manera estarian dispersados en varios lugares de trabajo [38].
No hemos encontrado reporte de otras intervenciones para el
cese del tabaquismo que tengan como objetivo esta area sin
explorar de promocion de la salud en el lugar de trabajo. Sin
embargo, el estudio también enfatiza la necesidad de
encontrar formas de proveer asistencia continua para el
mantenimiento del cese del tabaquismo en aprendices que
dejaron de fumar.

En conclusion, este estudio demostrd la viabilidad de
integrar programas para dejar de fumar en programas de
capacitacion para aprendices en la industria de la
construccion. La diseminacion de tales programas podria
darse a través de fondos de salud y bienestar de gestion
laboral, los que proveen seguro a cerca de 10 millones de
miembros de sindicatos y sus dependientes, mayormente
empleados en la industria de la construccién [39]. Ofrecer un
programa anual financiado por compariias de seguros en los
programas de aprendizaje y que incluya terapiade
comportamiento basado en la evidencia junto con NRT, seria
sustentable y podria ayudar con la prevencion de la recaida.
Adicionalmente, el curriculo de téxicos y tabaco estara
prontamente disponible a través del proyecto BUILT en
California, el cual desarroll6 materiales usando fondos
estatales. Los defensores de la salud publica deberian instar a
estos fondos de salud y bienestar de gestién laboral para
proveer capacitacion y programas en el lugar de trabajo,
como MassBUILT, como parte de la programacion de
bienestar completa. Tales programas podrian llevar a ahorros
a largo plazo para fondos de seguro de gestion laboral
conjuntamente patrocinados.
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