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RESUMEN
El tabaquismo es considerado la principal 
causa de muerte prevenible en el mundo. La 
mayoría de los fumadores inician esta adicción 
durante edades tempranas, especialmente, 
durante la adolescencia. El objetivo del estudio 
fue identificar los determinantes de consumo 
adolescente y evaluar el impacto de una 
intervención educativa en la prevalencia del 
tabaquismo.
Métodos. Estudio antes-después controlado, 
realizado durante los años 2010-2012 en dos 
colegios secundarios de la ciudad de La Plata. 
En ambos, se realizó una encuesta basal seguida 
de dos mediciones posteriores; en uno de ellos, 
se implementó una intervención educativa 
dirigida a jóvenes de 12 y 13 años. Se utilizaron 
modelos de regresión múltiple para identificar 
las variables asociadas al tabaquismo y evaluar 
el impacto de la intervención.
Resultados. Se incluyeron 1911 encuestas 
(Colegio A: 617; Colegio B: 1294). Las variables 
asociadas al tabaquismo adolescente fueron la 
tenencia de un hermano fumador (odds ratio  
–OR– 2,55), madre fumadora (OR 2,32), años de 
edad (OR 1,92) y el sexo femenino (OR 1,75). El 
OR ajustado por dichos determinantes para ser 
fumador actual en el colegio intervención versus 
el control fue 0,54 (intervalo de confianza –IC– del 
95%: 0,35-0,83) en el primer año de seguimiento 
y 0,98 (IC 95%: 0,60-1,61) en el segundo año.
Conclusiones. La tenencia de una madre o un 
hermano fumador, la edad y el sexo femenino 
se correlacionaron fuertemente con el consumo 
de cigarrillos. La intervención educativa tuvo un 
efecto positivo en el primer año de seguimiento, 
pero luego no se mantuvo.
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INTRODUCCIÓN
El consumo de tabaco ocasiona 

5,1 millones de muertes por año 
en el mundo1 y es considerado la 
primera causa de muerte prevenible 
y uno de los principales problemas de 
salud pública.2,3 La mayoría de estas 
muertes ocurrirán en países en vías de 
desarrollo, donde se ha registrado un 
aumento del consumo, especialmente, 
en los grupos más vulnerables,4 los 
jóvenes y las mujeres.5,6

Los daños a la salud causados 
por el consumo de tabaco se inician 
desde el consumo en la adolescencia, 
y se ha observado que el 88% de 
los fumadores adultos empezaron 
a fumar antes de los 18 años.7,8 La 
última Encuesta Mundial de Salud 
Escolar en Argentina,9 realizada sobre 
estudiantes del nivel secundario, 
mostró alta proporción de jóvenes que 
habían experimentado con el tabaco, 
elevada exposición al humo ajeno, 
baja capacitación sobre los efectos 
nocivos del tabaco y susceptibilidad 
para empezar a fumar entre los no 
fumadores.

Varios puntos de la Ley Nacional 
26687 y del plan MPOWER de la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS) 2 sobre  la  regulac ión  de 
la publicidad, la promoción y el 

Dr. Pablo E. Gulayina,b, Dra. Vilma Irazolaa, Dr. Adolfo Rubinsteinc,  
Dr. Rodrigo Brunod, Dr. André Rossi Díaze, Dr. Miguel Gulayine,  
Ing. María I. Urrutiaf y Dr. Ariel Bardacha

Artículo original

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by CONICET Digital

https://core.ac.uk/display/287883015?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


Adolescentes Libres de Tabaco. Efectividad de una intervención educativa. Estudio antes-después controlado  /  e393

consumo de los productos elaborados con tabaco 
apuntan a prevenir el tabaquismo en los jóvenes. 
Si bien se han reportado avances positivos 
en la implementación de la ley,10-13 existe una 
brecha importante con el desarrollo de estudios 
y trabajos de campo vinculados a la prevención 
del tabaquismo en los jóvenes. La información 
acerca de la efectividad de las intervenciones 
en la prevención primordial del tabaquismo en 
edades tempranas, en general, muestra resultados 
positivos, a pesar de la heterogeneidad en la 
metodología utilizada y la controversia acerca de 
la sustentabilidad de los cambios generados.14-19 Se 
ha estimado, a través de modelos de simulación, 
cómo la restricción de la edad de inicio del 
consumo en los jóvenes ayudaría a reducir la 
proporción de tabaquismo en los adultos.20 Hasta 
nuestro conocimiento, no existen intervenciones 
sanitarias en esta temática en el ámbito educativo 
en Argentina científicamente evaluadas.

El objetivo del estudio Adolescentes Libres de 
Tabaco (ALIT) fue identificar los determinantes 
de consumo adolescente y evaluar el impacto de 
una intervención educativa en la prevalencia del 
tabaquismo.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Diseño

El  ALIT es  un es tudio  antes-después 
controlado que utilizó una encuesta realizada 
en tres años consecutivos sobre la población 
estudiantil de dos colegios secundarios de 
la ciudad de La Plata. Este tipo de diseño 
cuasiexperimental es especialmente útil para la 
evaluación de la efectividad de intervenciones 
vinculadas a la educación.21 Las mediciones en 
el grupo control aportan la fortaleza de poder 
conocer las diferencias basales entre ambos 
grupos y evaluar los cambios seculares, lo que 
permite determinar variables externas que 
influyan sobre el efecto esperado por razones 
distintas a la intervención.

Población y recolección de datos
L a  s e l e c c i ó n  d e  l o s  c o l e g i o s  f u e  p o r 

conveniencia y se destacó que, al pertenecer 
al sistema público nacional, eran los colegios 
secundar ios  más  grandes  de  la  c iudad. 
L a  m a t r í c u l a  d e  a m b o s  r e p r e s e n t a b a , 
aproximadamente, el 13,5% de la matrícula de 
estudiantes secundarios del sector público del 
casco urbano de la ciudad de La Plata.22 Los dos 
colegios secundarios participantes eran públicos, 
mixtos y la modalidad de ingreso a ambos era 

el sorteo, por lo que se logró una población 
heterogénea en cuanto a aspectos sociales y 
culturales de sus estudiantes. El colegio que 
recibió la intervención fue denominado como 
Colegio A (CA) y el colegio control, Colegio B 
(CB).

Para el análisis y el seguimiento, se clasificó a 
los alumnos de acuerdo con el curso en el que se 
encontraban en el año 2010: alumnos de 1er año 
(G1), alumnos de 2o y 3er año (G2) y alumnos 
de 4o y 5o año (G3). Los mismos cursos del CB 
constituyeron el grupo control. Se incluyeron 
en el análisis final solo aquellos cursos que 
completaron el seguimiento.

En septiembre de 2010, se realizó una encuesta 
(Anexo 1) basal a los alumnos de los colegios 
participantes. Esta se volvió a administrar en 
noviembre de 2011 y noviembre de 2012. El 
instrumento que se aplicó consistió en una 
encuesta estructurada, anónima, voluntaria y 
autoadministrada. La estructura del cuestionario 
se basó en las variables descritas en estudios 
sobre tabaquismo en poblaciones estudiantiles 
de Argentina e Iberoamérica.23-28 Se consideraron 
adolescentes fumadores actuales aquellos 
estudiantes que reportaron fumar diariamente o 
fumar, pero no todos los días.

Se contó con el soporte del Centro Superior 
para el Procesamiento de la Información (CeSPI), 
Centro de Cómputos de la Universidad Nacional 
de La Plata, para la carga de datos en la base de 
datos del estudio.

La intervención educativa
La intervención educativa orientada a 

prevenir el inicio del tabaquismo se implementó 
exclusivamente sobre el G2 del CA luego de la 
encuesta basal en 2010 (intervención directa). El 
G1 y el G3 del CA fueron considerados grupos 
de intervención indirecta teniendo en cuenta la 
posibilidad de que los alumnos de este colegio 
pudieran compartir hermanos, profesores o 
pudieran estar expuestos indirectamente a algún 
componente de la intervención directa que recibió 
el G2 (por ejemplo, la exposición final de los 
afiches en los corredores del colegio).

Las unidades temáticas de la intervención 
(Anexo 2) incorporaron ejes principales del Manual 
de escuelas libres de humo de tabaco29 y fueron 
desarrollados en las siguientes tres actividades: 
(1) dos charlas-debates sobre los daños del 
tabaquismo, la visión del problema desde la salud 
pública y la actual legislación en la Argentina 
sobre el tema; (2) talleres en grupos reducidos 
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en los que los alumnos tuvieron que presentar 
afiches realizados por ellos mismos basados 
en las unidades temáticas; y (3) exposición en 
el colegio de los trabajos finales realizados por 
los alumnos. Cada una de las charlas tuvo una 
duración de 40 minutos, y se destinaron los 
últimos 10 minutos para preguntas. El equipo de 
trabajo que implementó la intervención incluyó a 
los médicos investigadores, quienes dictaron las 
charlas, y a los profesores de Biología del colegio, 
que participaron en la coordinación. Ambas 
charlas fueron interactivas, con presentación de 
imágenes en relación con el tema y una invitación 
al debate, la reflexión y la discusión por parte 
de los alumnos. Posteriormente, los profesores 
trabajaron en cada aula, por un mínimo de 
cuatro meses, las unidades temáticas tratadas en 
los encuentros con los médicos. Los profesores 
coordinaron la elaboración de afiches en grupos 
reducidos de alumnos para un taller final. Se 
efectuaron 10 talleres, uno por cada curso del 
grupo intervención del CA, que contaron con un 
máximo de 30 alumnos cada taller. Los talleres, de 
dos horas cátedra cada uno, se realizaron durante 
tres meses luego de que cada curso hubiera 
trabajado durante un mínimo de cuatro meses 
los temas planteados en las charlas-debates. 
La última fase de la intervención consistió en 
una muestra de todos los afiches producidos 
por el G2 del CA en los corredores de todo el 
colegio. De este modo, estuvieron expuestos 
para toda la comunidad educativa del colegio 
y permanecieron en exposición hasta que se 
terminó el último taller.

Análisis estadístico
Para la comparación de las características 

basales de la población, se utilizó el test exacto 
de Fisher para las variables categóricas y el T-test 
para las variables continuas. Se construyó un 
modelo de regresión logística multivariable para 
las variables asociadas al consumo de cigarrillos 
en esta población. Los modelos múltiples 
considerados fueron comparados utilizando 
tests para modelos anidados (likelihood ratio tests) 
y análisis de Akaike´s/Bayesian Information 
Criterion (AIC/BIC).30,31 Se evaluó la calibración 
del modelo final mediante el test de Hosmer-
Lemeshow y se estimó el estadístico “C” para la 
construcción de una curva ROC (por las siglas 
en inglés de receiver operating characteristic curve). 
En cada uno de los puntos de corte evaluados, se 
realizó una comparación de las proporciones del 
punto final primario utilizando el test exacto de 

Fisher para establecer la significancia estadística. 
A su vez, se calculó el OR o razón de productos 
cruzados para el resultado “ser fumador actual” 
en el CA vs. el CB, ajustando por los factores 
asociados al hecho de fumar incluidos en el 
modelo inicialmente desarrollado. En todos 
los análisis realizados, se consideraron como 
diferencia estadísticamente significativa aquellos 
valores de p < 0,05 a dos colas. Se utilizó el 
paquete estadístico Stata 13.0.

RESULTADOS
Medición basal

Sobre la cantidad de alumnos matriculados 
al momento de la encuesta, la tasa de respuesta 
global a esta fue del 88% en el CA y 77,5% en 
el CB; en la Tabla 1, se detallan los números 
a b s o l u t o s .  S e  i n c l u y e r o n  e n  e l  a n á l i s i s 
1911 encuestas (617 del CA y 1294 del CB) de 
primero a quinto año.

En la Tabla 2, se describen las características 
de la población encuestada. Se destaca la mayor 
proporción de sexo femenino en el CA. No 
se observaron diferencias significativas en la 
prevalencia global de tabaquismo entre ambos 
colegios antes de la intervención (CA: 7,8% vs. 
CB: 7,0%; p= 0,572). De los 139 fumadores en 
2010, 48,6% correspondían a fumadores diarios. 
El 91,5% de los fumadores comenzó a fumar antes 
de los 16 años. El promedio de edad de inicio 
fue de 13,40 ± 1,67 años. En la encuesta basal, 
tampoco se registraron diferencias significativas 
en la prevalencia de tabaquismo por curso, y se 
observó un claro incremento de esta a mayor año 
de curso.

Predictores de tabaquismo adolescente
Las variables incluidas en el modelo múltiple 

final fueron presencia de hermanos fumadores, 
madre fumadora, años de edad y sexo femenino. 
En la Tabla 3 ,  se presentan los OR con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) 95%. Se 
evaluó el modelo final con la prueba de Hosmer-
Lemeshow (p= 0,133) y un valor del área bajo la 
curva ROC de 0,83.

Seguimiento de la población e impacto de la 
intervención

La tasa global de respuesta en el G2 donde 
se aplicó la intervención en el CA fue del 89,2% 
preintervención y 85,4% posintervención. El 
mismo grupo en el CB presentó una tasa de 
respuesta del 89,9% basal y 83,2% durante el 
seguimiento.
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Tabla 3. Variables asociadas al tabaquismo en la población basal incluidas en el modelo múltiple final

 Odds ratio Intervalo de confianza del 95% p
Hermano fumador 2,55 (1,61-4,04) ‹ 0,001
Madre fumadora 2,32 (1,58-3,40) ‹ 0,001
Años de edad  1,92 (1,67-2,21) ‹ 0,001
Sexo femenino 1,75 (1,20-2,54) 0,003

Tabla 2. Características basales de los alumnos de los colegios participantes antes de la intervención

 Colegio A (intervención) Colegio B (control) p¥ 

 N= 617 N= 1294
Promedio de edad (DE) 14,2 (+ 1,18) 14,2 (+ 1,20) 0,793
Sexo femenino, n (%) 341/613 (55,6) 522/1284 (40,7) ‹ 0,01
Prevalencia global de tabaquismo, n (%) 48/611 (7,8) 91/1277 (7,1) 0,572
Prevalencia de tabaquismo por año de curso:   
Primer año, n (%) 3/134 (2,2) 2/273 (0,7) 0,339
Segundo año, n (%) 4/119 (3,4) 7/282 (2,5) 0,738
Tercer año, n (%) 12/137 (8,8) 16/278 (5,8) 0,297
Cuarto año, n (%) 14/125 (11,2) 32/226 (14,2) 0,510
Quinto año, n (%) 15/96 (15,6) 34/218 (15,6) 1,000
Exfumadores, n (%) 23/611 (3,7) 30/1277 (2,3) 0,100
Fumador experimental, n (%) 127/611 (20,8) 276/1277 (21,6) 0,719
Amigos fumadores, n (%) 456/607 (75,1) 980/1269 (77,2) 0,322
Convivencia con, al menos, 1 fumador en el hogar, n (%) 318/617 (51,5) 637/1294 (49,2) 0,353
Padre fumador, n (%) 172/617 (27,9) 336/1294 (26) 0,376
Madre fumadora, n (%) 164/617 (26,6) 329/1294 (25,4)  0,615
Hermanos fumadores, n (%) 65/617 (10,5) 130/1294 (10) 0,747

¥ Valor de p a dos colas para el t-test en el caso de la variable continúa edad y el test exacto de Fisher a dos colas para el resto de 
las variables.
DE: desvío estándar.

Tabla 1. Distribución de la muestra por colegio, grupo y año de encuesta

G1: 138/G2: 256/G3: 201

G1: 148/G2: 240/G3: 170

G1: 132/G2:209/G3: **

G1: 276/G2: 431/G3: 332

G1: 267/ G2: 306/G3: 281

G1: 260/G2: 355/G3: **

La Tabla 4  muestra las prevalencias de 
estudiantes tabaquistas por grupo, sexo y 
colegio en cada una de las encuestas: la basal 
de 2010 y las dos posteriores a la intervención 
educativa, 2011 y 2012. En la comparación 
de las proporciones globales, solo se observó 
una diferencia significativa de la prevalencia 
de tabaquismo en el primer año luego de la 

intervención (CA: 4,6% vs CB: 11,4; p = 0,005), 
y desapareció dicha diferencia en el segundo 
año de seguimiento. En el análisis estratificado 
por sexo, la diferencia fue solo estadísticamente 
significativa entre las mujeres y solo en el primer 
año luego de la intervención (CA: 4,7% vs. 
CB: 11,4; p= 0,048).

* Encuestas eliminadas pertenecientes a cursos que no completaron el seguimiento. 
** El G3 no fue evaluado en 2012 por egresar del colegio la mitad del mismo
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La Figura 1 detalla los OR para ser fumador 
actual en el grupo intervención directa del CA vs. 
el correspondiente grupo control del CB según 
el año de seguimiento. Dichos OR se encuentran 
ajustados por los determinantes mayores de 
tabaquismo hallados en esta población (sexo, años 
de edad, madre fumadora y hermano fumador).

DISCUSIÓN
En relación con las características de ambos 

colegios a nivel basal, se destacan como grandes 
diferencias el mayor tamaño del CB, dado que 
posee el doble de cursos por año que el CA, 
y la mayor proporción de mujeres en el CA. 
Esto último se relaciona con el hecho de que, 
antes de ser mixtos ambos colegios, el CA fue 
históricamente de mujeres y el CB, de hombres. 

Entre las demás variables analizadas, no se 
encontraron diferencias cualitativas respecto a 
la epidemiología del tabaco en ambos colegios a 
nivel basal. En la población estudiada, la tenencia 
de una madre o hermano fumador, los años 
de edad y el sexo femenino se correlacionaron 
fuertemente con el consumo de cigarrillos. Como 
fue descrito en encuestas nacionales, se observó 
mayor consumo de cigarrillos en las mujeres, la 
mayoría de los estudiantes comenzó a fumar entre 
los 13 y los 15 años, y la mitad de los estudiantes 
reportó estar expuesto al humo en el hogar.32

En lo que respecta al impacto en la prevalencia 
de tabaquismo en el grupo intervención directa, 
se observó una merma en el incremento natural 
de la prevalencia de tabaquismo en la primera 
encuesta tras la intervención, aunque dicho 

Tabla 4. Prevalencia de tabaquismo actual según grupos de edad y sexo respecto del año de seguimiento

 Colegio A (intervención) % Colegio B (control) % p¥

 Mujeres Hombres Global Mujeres Hombres Global 
Grupo 1* (primer año, 12 años basal)
Año 2010 1,3 1,6 1,5 2,3 0 0,7 0,604
Año 2011 1,3 0 0,7 3,4 3,4 3,4 0,104
Año 2012 3,6 6,9 5,3 8,3 7,4 7,7 0,527
Grupo 2** (segundo–tercer año, 13 y 14 años basal)
Año 2010 3,9 8,8 6,2 3,7 2,3 3,0 0,050
Año 2011 4,7 4,6 4,6 11,4 11,1 11,4 0,005
Año 2012 8,0 13,8 11,0 12,2 8,2 10,1 0,777
Grupo 3*** (tercer–cuarto año, 15 y 16 años basal)
Año 2010 15,6 9,0 12,9 17,0 13,0 15,1 0,525
Año 2011 12,5 14,1 12,9 20,8 15,3 18,2 0,187

¥ Valor de p a dos colas para el test exacto de Fisher para las proporciones globales. * N total del grupo 1, colegio A: 138 (2010), 
148 (2011) y 132 (2012); colegio B: 276 (2010), 267 (2011) y 260 (2012). ** N total del grupo 2, colegio A: 256 (2010), 240 (2011) y  
209 (2012); colegio B: 431 (2010), 306 (2011) y 355 (2012). *** N total del grupo 3, colegio A: 201 (2010) y 170 (2011);  
colegio B: 332 (2010) y 281 (2011).

* Los puntos corresponden al OR estimado del CA vs. el CB ajustado por sexo, edad, madre fumadora y hermanos fumadores; 
las espigas acompañantes denotan el correspondiente IC 95%. 2010: 1,2 (0,79–1,84); 2011: 0,54 (0,35–0,83); 2012: 0,98 (0,60–1,61).
OR: odds ratio.

Figura 1. Odds ratio para tabaquismo por año (Colegio A o intervención vs. Colegio B o control)*
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efecto desapareció por completo en la tercera 
encuesta, 27 meses después. Esto quiere decir que, 
mientras que, en el primer seguimiento, existió 
una diferencia estadísticamente significativa 
en la prevalencia de tabaquismo del 6,8%, esta 
brecha desapareció en el segundo seguimiento. 
La menor proporción de tabaquismo adolescente 
observada en la primera encuesta se reflejó en 
un OR para tabaquismo en el CA vs. el CB de 
0,54 (0,35-0,83). Es interesante destacar que dicha 
tendencia fue estadísticamente significativa en 
el sexo femenino. Si bien se había anticipado un 
posible efecto de contaminación, no se observó 
ninguna diferencia significativa en los grupos de 
intervención indirecta respecto a sus controles.

Se mencionan las siguientes limitaciones del 
presente trabajo: primero, esta muestra representa 
exclusivamente datos de dos colegios céntricos de 
la ciudad de La Plata, con lo cual los resultados 
no son generalizables; segundo, al igual que las 
encuestas nacionales de tabaco en jóvenes en 
Argentina, estos resultados solo se aplican a los 
alumnos que se encontraban presentes el día de 
la encuesta; y, tercero, todos los datos surgen del 
autorreporte, por lo que puede existir infra- o 
suprarreporte sobre ciertos comportamientos de 
los jóvenes. Sin embargo, la confiabilidad de las 
encuestas sobre hábitos tabáquicos en jóvenes 
ha demostrado ser de las más altas entre las 
conductas de riesgos en jóvenes.33

Las causas por las que el efecto principal 
buscado (reducción significativa de la prevalencia 
de tabaquismo al final del seguimiento) pudo no 
haber sido permanente pueden ser las siguientes: 
(1) la duración insuficiente de la intervención, 
pues fue solamente implementada luego de 
la encuesta basal en el primer año del estudio. 
Esto podría sugerir que las intervenciones en la 
prevención primordial deberían ser continuas o, 
al menos, tener en cuenta la aplicación de “dosis 
refuerzo”, al igual que posee el uso de las vacunas 
a nivel poblacional. (2) La intervención tardía: 
los estudiantes que recibieron la intervención en 
el año 2010 tenían 12 y 13 años, y, al culminar el 
seguimiento, 14 y 15 años. (3) La alta prevalencia de 
tabaquismo en el hogar: uno de los determinantes 
de inicio de tabaquismo adolescente.

El desafío desde la salud pública en la 
problemática del tabaquismo adolescente consiste 
en continuar desarrollando y fortaleciendo 
un entorno favorecedor para la cesación entre 
los jóvenes que permita también reducir la 
iniciación e incorporar estrategias novedosas 
y adaptadas a la realidad de los jóvenes. En lo 

que respecta al formato y a los componentes de 
la intervención educativa, el equipo propone las 
siguientes mejoras para su futura evaluación:  
(A) intervenir entre los jóvenes de menor edad, 
(B) intervenciones más cortas, pero que se 
repitan a lo largo de un ciclo de la escolaridad 
(por ejemplo, fortalecer o crear el espacio de 
“educación para la salud” en los colegios); 
(C) merece consideración la evaluación de las 
intervenciones sexo-específicas, dado que son las 
mujeres las que más comienzan a fumar a esta 
edad, pero, a su vez, las que más respondieron 
a la intervención; y (D) incluir el uso de nuevas 
tecnologías ampliamente utilizadas por los 
jóvenes, tales como: mensajes de texto, redes 
sociales, etc. Hasta nuestro conocimiento, este 
es el primer trabajo que evalúa el efecto de una 
intervención educativa en colegios secundarios 
en el tema de la prevención primordial del 
tabaquismo en nuestro país.

La intervención educativa ALIT para el control 
del tabaco produjo un descenso significativo en 
la prevalencia de tabaquismo en el primer año de 
seguimiento, que no se mantuvo en el segundo 
año. 

CONCLUSIONES
La tenencia de una madre o un hermano 

fumador ,  la  edad y  e l  sexo femenino se 
correlacionaron fuertemente con el consumo de 
cigarrillos. Ahondar en el conocimiento sobre 
los resultados de este tipo de intervenciones, la 
epidemiología del tabaquismo en los jóvenes 
y las actitudes de los jóvenes frente al tabaco 
son herramientas fundamentales para la 
elaboración de intervenciones educativas más 
efectivas y duraderas en el tiempo. La generación 
de conductas de vida saludables en edades 
tempranas debería der uno de los principales 
campos de investigación e inversión en salud 
pública. n
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ANEXO 1
Modelo de encuesta utilizado
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ANEXO 2
Unidades temáticas de la intervención educativa


