UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

PROPUESTA DE UN PROGRAMA TERAPEUTICO PARA
LA ELIMINACION DE LA ADICCION AL TABACO

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA
PRESENTA:
GUADALUPE CONCEPCION CORZO TORIJA

DIRECTORA DE LA TESINA:
LIC. AiDA ARACELI MENDOZA IBARROLA

México, D.F. Enero 2009

® fFacultad
dea Picologia



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Aleluya,

Alabad a Jehova, porque él es bueno;
Porque para siempre es su misericordia.
Salmo 106:1

Agradezco a Dios:
Por concederme la oportunidad de lograr uno de los mas grandes anhelos de mi
vida, terminar mi tesis.

A mi hermana Lili:
Quien me brindd su apoyo y comprension para llevar a cabo el anhelo de concluir
una etapa mas de mis estudios.

A todos mis hermanos:
Por su apoyo y carifio dado durante todos estos afos.

A mis padres:
Que a pesar de no estar presentes para ver concluido tan importante suceso, sé
que estarian compartiendo felizmente conmigo este suefio terminado.

A mis comparferos y amigos:
Por brindarme el apoyo y animo para lograr concluir esta travesia.

Mi sincero agradecimiento a la Lic. Aida Araceli Mendoza Ibarrola, por su valiosa
ayuda para la realizacién del presente trabajo.

A todos los miembros de la DEC:
Especialmente a Lic. Juan Manuel Galvez Noguez y Lic. Aurora Vargas Romero
por su dedicacién y apoyo para hacer realidad este anhelo.



1. INTRODUCCION

2. MARCO TEORICO

Historia del tabaco ... 5
Epidemiologia del tabaco ...........ccccvvvviiiiiiieee e 11
Legislacion sobre el tabaquiSmo ..........ccccceeeeiiiiiiiiiiiiiiieee e 19
Padecimientos ¢ A quiénes afecta 'y a quiénes no? ................ 27
Tipos de fumadores (leves y SeVeros) .........ccccvvvvvevvveeeeeeennnnen. 40
Técnica Cognitivo-Conductual ...........coooviiiviiiiiiiieeeee e, 41
3. METODO

Propuesta de Trabajo ...t 46

4. CONCLUSIONES

5. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS



1. INTRODUCCION

El tabaco constituye un grave problema de salud publica. Estamos ante una
epidemia en términos de salud. Por ello, si queremos mejorar la salud de cualquier
pais como el nuestro, la mejor medida que se puede tomar es conseguir reducir el
namero de fumadores de la poblacion. De ahi que fumar cigarrillos es la primera
causa de muerte evitable en nuestro pais.

Las personas no fuman por casualidad. En el tabaco hay una sustancia
psicoactiva, una droga, que es la nicotina. La nicotina no sélo es adictiva sino que
también es toxica. Fumada en forma de cigarrillos se absorbe a través del arbol
bronquial y los alvéolos pulmonares. En menos de 10 segundos la inhalacién del
humo del tabaco, después de llegar a los pulmones, atraviesa la barrera
hematoencefalica. De ahi su potencial adictivo, su rapidez de accion y su poder
como reforzador. Su accion se manifiesta en los sistemas nerviosos centrales y
periféricos, cardiovasculares, endocrinos, gastrointestinales y neuromusculares.

Otro componente importante de la combustion del tabaco es el alquitran,
gue es una sustancia de color oscuro, olor fuerte y de sabor amargo. Es uno de
los principales componentes sélidos de los cigarrillos. Se produce en la
combustién del papel del cigarrillo y del tabaco. En él van una gran variedad de
componentes, algunos son carcinégenos, con un papel activo en la génesis de
procesos tumorales en el organismo; principalmente es el responsable del cancer
de pulmén, de otros canceres y de diversas enfermedades respiratorias.

Junto a ambos, esta el monoxido de carbono. Este es un gas incoloro, que
procede de la combustion del cigarrillo, y es de elevada toxicidad. EI monodxido de
carbono, una vez absorbido a través de la via pulmonar, se combina con la
hemoglobina formando la carboxihemoglobina, la cual impide la fijacion del
oxigeno en los hematies, lo que limita el abastecimiento del oxigeno al organismo.
Desempefia un papel de primer orden en las lesiones en el feto, en el bajo peso al
nacer, en el infarto agudo de miocardio, muerte subita, arterioesclerosis y
enfermedades respiratorias cronicas.

Y asi podriamos seguir con otros muchos componentes nocivos que se
desprenden en la combustién del tabaco como son los fenoles, acido férmico,
formaldehido, acroleinas, el cianuro de hidrégeno, el éxido nitroso, asi como el
monoxido de carbono y otras substancias.

Cuando hablamos de fumadores, tenemos que hablar de fumadores activos
(que fuman y tienen dependencia de la nicotina) y fumadores pasivos, 0
fumadores que inhalan involuntariamente el humo del tabaco sin querer hacerlo.
La exposicion durante una hora al aire contaminado por tabaco, equivale a
fumarse tres cigarrillos.



Respirar el aire contaminado por tabaco es una de las graves
consecuencias para los no fumadores en lugares cerrados o sin ventilacién y
explica que también los fumadores pasivos tengan riesgos asociados para su
salud. Los fallecimientos suelen producirse en profesionales como las de
camareros Yy oficinista, entre otras, pero el aire contaminado por tabaco también
afecta de forma significativa a nifios menores de un afio. De este modo, junto a la
ayuda que hay que proporcionar al fumador, también tenemos que esforzarnos en
gue se respete el derecho a tener un aire limpio, especialmente de tabaco. Hoy
sabemos que los actuales sistemas de ventilacion no eliminan el aire contaminado
por tabaco. Aunque existen distintas disposiciones legales para preservar la salud
de los fumadores pasivos (ej. las mujeres embarazadas a nivel laboral), no
siempre se respetan o simplemente se incumplen o no se ponen en vigor. Aqui la
industria tabaquera procura por todos los medios que no se aprueben o, si estan
aprobadas, que no se apliquen las reglamentaciones para preservar la salud de la
poblacion, sea de fumadores o no fumadores. Nuestra regulacion protege los
derechos de los fumadores pasivos. Corresponde exigir su aplicacién ya que
estamos hablando de un carcindégeno que produce sufrimiento y muerte a muchos
miles de personas cada afio.

Las personas tienen derecho a participar de la vida en su comunidad sin
riesgos para la salud; por lo tanto, fumar en lugares cerrados contaminando el aire
respirable con mas de 4 000 sustancias toxicas, irritantes y cancerigenas, va en
contra de ese derecho. La proteccion contra la exposicion al humo de tabaco es
un aspecto fundamental del Convenio Marco para el Control del Tabaco (Mayo
2003), ya que las partes reconocen que la ciencia ha demostrado de manera
inequivoca que esta exposicion es causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad
y, por lo tanto, el articulo 8 de dicho convenio claramente establece qué hacer al
respecto.

Asi, se estimula a cada Parte a adoptar y aplicar medidas legislativas,
ejecutivas, administrativas y/u otras medidas eficaces de proteccion contra la
exposicion al humo de tabaco en lugares de trabajo interiores, medios de
transporte publico, lugares publicos cerrados y, segun proceda, otros lugares
publicos. Igualmente, se promueve de manera activa la adopcién y aplicacion de
esas medidas en todos los niveles.

Cada diez segundos, una persona muere en el mundo como consecuencia
del consumo de tabaco. Los productos del tabaco han sido los responsables de
unos tres millones de muertes cada afio durante la década de los noventa, y el
namero de muertes sigue aumentando. A menos que la tendencia de fumar tome
otra direccion, la cifra podria alcanzar los diez millones de muertes al afio dentro
de 20 6 30 afos, produciéndose el 70% de estas muertes en los paises en
desarrollo.

Las consecuencias del tabaco en la salud son conocidas desde hace
décadas, con una clara asociacion entre fumar y distintas enfermedades, siendo
en algunas de ellas una relacion causal, como el cancer de pulmén. Fumar



cigarrillos es responsable de un gran nimero de canceres, especialmente el de
pulmén, que resulta ser el cancer mas frecuente en varones y el segundo, en las
mujeres. En Estados Unidos, el tabaquismo ya es la primera causa de muerte por
cancer en la mujer.

El derecho a la proteccion a la salud se encuentra consagrado en el articulo
4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Esta garantia
social establece entre sus finalidades fundamentales: el bienestar fisico y mental
del hombre, la prolongacion y el mejoramiento de la calidad de la vida humana, asi
como la proteccion y el acrecentamiento de valores que contribuyan a la creacion,
conservacion y disfrute de condiciones de salud que coadyuven al desarrollo
social.

Con el proposito de lograr una disminucion en la afectacion de las personas
gue fuman y aquellas conocidas como fumadores pasivos, se han establecido
programas diversos en diferentes instituciones de salud con la finalidad de ayudar
a los individuos que desean dejar de fumar.

Las Instituciones de Salud han hecho uso de una amplia gama de
Programas Operativos con el objeto de lograr la meta de disminuir el nimero de
Consumidores de Tabaco. Sin embargo, y sin el afan de quitar importancia y
merito a éstos, se propone la unificacion de Programas de todos los Centros
Antitabaco, a el Esquema Terapéutico con la Estructura del Modelo Cognitivo-
Conductual.

La estructura del Modelo Cognitivo-Conductual ha demostrado gran eficacia
al ser usado en el tratamiento de otros problemas de adiccién. Ademas de
presentar otras ventajas en su aplicacion.



2. MARCO TEORICO
2.1. Historia del Tabaco

En el transcurrir de la historia del hombre se han identificado e incorporado
en la estructura de la vida diversos drogas que alteran la mente y el &nimo del ser
humano. Ocupéandolas en ocasiones en importantes rituales y ceremonias de las
actividades mas significativas del propio hombre.

A lo largo de la historia las drogas y sus usos se han convertido en un
problema de nuevas dimensiones, afectando a todo tipo de personas sin distincion
de sexo, raza, clase social, edad, profesion, y ocupacion.

El origen del “tabaco” es desconocido e incierto ya que hay mudltiples
etimologias que se han propuesto para esta planta. De acuerdo a algunos
cronistas espafioles, el nombre de la planta proviene del lugar donde se descubrio,
esto es en el pueblo de Tabasco en México. Otros confieren el nombre al
recipiente donde indigenas Brasilefios y de la Florida fumaban la planta llamada
cohiboc y petun respectivamente.

“La planta de tabaco es mas bonita que el arbusto de té, pero no hay nada
en su aspecto que sugiera que deba ser fumada. Existen sesenta y cuatro
especies de Nicotina, el género del tabaco, dos de las cuales — Nicotina rustica y
Nicotina tabacum — mantiene una estrecha relacién con la humanidad. Casi todo el
tabaco que se consume en la actualidad es Nicotina tabacum, una planta anual,
alta y de hojas grandes y anchas. La nicotina rustica tiene una apariencia similar
pero es de menos altura y de hojas méas carnosas.”

Ambos tipos de plantas tienen sus origenes en tierras americanas, y son
conocidas por el ser humano desde hace dieciocho mil afios, aproximadamente.

De acuerdo a expertos en genética vegetal el lugar donde se cultivo el
tabaco por primera vez, se ubica en la zona andina entre Perl y Ecuador. Se
estima que los primeros cultivos tuvieron lugar entre cinco 6 tres mil afios A.C.
Después de un tiempo el consumo de tabaco se extendié hacia el norte de estos
paises. Incluso el uso del tabaco se expandié mas alla de sus fronteras al resto del
continente, incluyendo la isla de Cuba, cuando Cristébal Coldn llegé a América en
1942.

Es muy posible que los hébitos de fumar de los habitantes de aquellas
épocas, se realizara aspirando el polvo del tabaco por la nariz. Esto se puede
suponer ya que se han descubierto utensilios relacionados con el tabaco, tales
como tubos. Estos instrumentos se han hallado en tierras de América Central y del
Sur. La costumbre de fumar por la nariz no era una practica fuera de lo comdn
debido a que los moradores de esas regiones sorbian, fumaban, y bebian por la
nariz, convirtiendo a esta parte del cuerpo en un instrumento muy versatil.



No obstante que el fumar tabaco era comun, se sabe que la primera utilidad
en las antiguas sociedades de Ameérica del Sur fue de uso medicinal. Al tabaco se
le imputaban las propiedades de curar las fiebres o el cancer. Sin embargo, es
necesario conocer los conceptos de enfermedad que tenian los indios americanos.

De acuerdo a sus creencias, las enfermedades eran causadas por fuerzas
sobrenaturales en dos formas, 1) por intrusioén, una especie de posesion, en el que
el espiritu u objeto maligno se introducia en la persona y éste la enfermaba, 2) por
perdida del alma, “el espiritu del enfermo era arrebatado o simplemente
abandonaba el cuerpo y entraba en los dominios del mundo sobrenatural, o a
veces en el mundo de los muertos”.

Con el propdsito de sanar al enfermo, los brujos o chamanes se sometian a
un aprendizaje extremo para lograr su “busqueda de vision”. En el transcurso de la
busqueda de la vision, el chaman deberia identificar la enfermedad y a su vez
expulsar el espiritu maligno que poseia el cuerpo o bien regresar el alma perdida,
y de esta forma el enfermo recuperaria la salud.

El chaman utilizaba el tabaco como uno de sus instrumentos durante sus
rituales. En algunos de éstos, el humo se esparcia sobre algo o alguien con el fin
de protegerlo de sus enemigos. Se consideraba que el tabaco se volvia un espiritu
aliado. Los primeros chamanes fueron defensores del tabaquismo el cual
consideraban beneficioso. Asimismo era utlizado para diagnosticar las
enfermedades.

Es increible observar la variedad de usos que los habitantes de Suramérica
le daban al tabaco, la cual refleja no sélo las propiedades de la planta sino
también muestra las diferentes zonas climatolégicas donde se cosechaba.

Por citar algunos ejemplos, en las cumbres andinas donde el aire es seco y
enrarecido se hace dificil fumar, por lo que el consumo del tabaco se llevaba a
cabo por inhalacion del polvo por la nariz, mientras que en las tierras pantanosas
del Amazonas, donde encender el fuego no era cosa facil, se preparaba para ser
bebida.

Otra de las formas mas comunes, era el masticar las hojas secas del tabaco
con cenizas o con sal. Estos se hacian rollitos o bolitas y se metian en la boca
donde se dejaba que poco a poco los jugos del tabaco se disolvieran con la saliva
y se tragaran. Sin importar la forma de consumo del tabaco, el propdsito del
mismo no dejaba de ser con fines recreativos 0 magicos.

Una forma de consumo de mayor prestigio era la elaboracion de infusiones
de tabaco para beber o ser tomada por via nasal. Las hojas de la planta, la cual
era cuidadosamente elegida del terreno adecuado, se hervia y se dejaba
remojando en agua. El liquido resultante era el preferido por los chamanes pues
por este medio obtenian las dosis mas altas.



La infusion de tabaco presentaba la ventaja de poderse mezclar con otras
sustancias como extractos de plantas alucinégenas, que usaban en su mayoria los
aprendices de chamanes.

A pesar de presentarse tantas formas de consumo de tabaco, la manera
mas comun sigue siendo, el fumar la hierba en forma de cigarro.

En América del Sur, se envolvian en hojas de banano o de mazorcas de
maiz. Este es el precedente a los cigarrillos.

Los cigarros cumplian la funcién de moneda de cambio comun. También se
sabia que el tabaco inhibia el hambre, lo que resultaba Gtil a una sociedad en que
el nivel de vida era precario y su nivel de subsistencia bajo.

A nivel social, los cigarrillos cumplian una funcién social pues éstos se
ofrecian como muestra de bienvenida y amistad. Otro uso era para relajarse y
mitigar ciertas dolencias.

Una prueba del consumo de tabaco en Ameérica Central es un utensilio
fabricado por los Mayas. El uso de esta hierva no sdélo producia placer para ellos,
sino que un ritual de gran importancia. Se tiene el conocimiento que dos de los
principales dioses mayas, eran fumadores habituales.

El tabaco cumplia el papel esencial en los rituales mayas, donde el humo
producido al quemar la hierva se usaba en los sacrificios a los dioses
desempefiaban la funcién de que éstos alcanzaran el cielo.

Otro de los pueblos que hacian uso del tabaco con motivos de salud, placer
y rituales eran los aztecas.

Para los aztecas era de gran importancia el uso del tabaco en sus
ceremonias, en las que sacrificaban un gran nimero de prisioneros al dios
Tezcatlipoca, también arrojaban tabaco encendido antes de las batallas, donde el
humo provocaba en los guerreros un estado de “furia diabdlica”. Asi como los
pueblos de América del Sur.

El habito de fumar en las tribus de América del Norte en la era
precolombina, era un rasgo esencial. Todas estas culturas dejaron como legado
sus utensilios, dentro de los cuales se encuentra la pipa. Utensilio utilizado para
sellar promesas, para declarar la guerra y como salvoconducto.

El tabaco constituia un articulo indispensable en algunas tribus. El uso de
ésta en rituales era muy importante, al igual que como instrumento comercial ya
gue era el Unico producto que se podia vender y comprar en cualquier punto del
continente.



El consumo de tabaco que se remonta a antiguas civilizaciones del
continente americano, ocupaba un lugar importante y su uso con fines medicinales
y religiosos era grandemente extendido antes del descubrimiento del continente
Americano.

El conocimiento del tabaco en el viejo continente, especificamente en
Espafia, se atribuye a varios marineros, entre ellos a Colén, Cortés y Rodrigo de
Xerez. Aun cuando la crénica del almirante de los barcos de Colén se menciona
que entre los presentes que recibieron habia tabaco, nadie le dio la importancia.

Rodrigo de Xerez fue la persona que planto la semilla del tabaco en su villa
de Ayamonte, y del que se conoce hizo alarde de su conocimiento de cémo fumar,
lo cual habia aprendido de los indigenas. Sin embargo esto le validé ser condenado
por la Santa Inquisicion. Donde aparece del texto del tribunal: “sélo Satanas puede
conferir al hombre la facultad de expulsar humo por la boca.”

Estas fueron las primeras posturas frente al tabaco, las cuales se han
mantenido hasta nuestros dias. Por este motivo, se puede constatar que la Iglesia
era la fuerte opositora a la costumbre de fumar. Esto puede deberse a la
reputacion que traia el tabaco de ser sustancia afrodisiaca y abortiva, de acuerdo
a los relatos hechos por los monjes que habian ido a evangelizar al Nuevo Mundo.

Subsecuentemente el Papa Urbano VII establecié la excomunién para
aquellos que mascaran tabaco, fumaran pipa o aspiraran el tabaco en el interior de
las iglesias. Afios mas tarde, el papa Inocencio Xll extendia la pena de
excomunion a todos los fumadores.

Es a Fray Roman Pané a quien se le atribuye la introduccion de la nueva
planta a Espafia en 1518. Sin embargo no se descarta que F. Hernandez de
Boncalo fuera quien trajera las primeras semillas en 1499 al puerto de
Guadalquivir.

Se atribuye a Nicolas Monardes ser el iniciador de la corriente médico-
cientifica en torno al tabaco. Monardes dedica un capitulo completo en su libro La
Historia Medicinal de las cosas que se traen de nuestras Indias Occidentales,
editado en 1580, al estudio de las innumerables virtudes curativas del tabaco.

El uso del tabaco, ya sea la hoja mascada o fumada en forma de cigarrillos,
se propag6 ampliamente al resto del mundo gracias a los marineros esparioles y
portugueses.

La introduccién del tabaco a niveles de la nobleza europea se debio a
nobles como la princesa de Eboli, en el periodo de la corte espafiola de Felipe Il, y
a don Juan de Austria quienes fueron grandes defensores de su uso. Tal fue su
aceptacion que la demanda del producto aumento y en 1620 se inicid la
construccion de la primera fabrica de tabaco en polvo. Poco después se
construiria otra en Cadiz, ésta de cigarrillos.



El crecimiento comercial del tabaco no paso desapercibido para los
gobiernos, quienes vieron una fuente de ingresos a través del cobro de impuestos.

Asi como otras grandes cosas, el tabaco ha sido y sigue siendo perseguida
en forma tenaz.

En época imperial se establecieron diversos castigos a los consumidores de
tabaco, por ejemplo, la Reina Elizabeth mando6 confiscar pipas y tabaqueras que
entonces tenian un valor intrinseco alto. EI Duque de Moscovia amenazo a la
poblacion consumidora con la pena de muerte. El papa Urbano VII excomulgo a
todo aquel que tomara tabaco en la iglesia. Amurat IV de Persia mando a cortar la
nariz a aquellos que absorbieran la droga; en Londres se impuso la decapitacion al
gue fumara pipa. Jacobo | de Inglaterra escribié su “Misocapnos” (Odio al Humo) a
lo que los Jesuitas publicaron un “Anti-Misocapnos” en el que la defensa era
mucho mas brillante y I6gica que la acusacion del monarca ingles.

En el siglo XIX se supone la introduccion del cigarrillo, en la cual los
soldados de Egipto contra los Turcos en la guerra de 1832, rellenaron los
cartuchos de sus fusiles con picadura de tabaco, naciendo asi el primer cigatrrillo.

En 1865 aparecio la primera maquina manufacturadora de cigarrillos,
extendiéndose asi el habito de fumar cigarrillos, la forma mas comin de consumo
de tabaco en la actualidad.

El cultivo de tabaco es introducido en América en 1612 en la colonia de
Jamestown, Virginia. Esclavos africanos son traidos para plantar y cosechar el
tabaco. En 1884 aparece la primera enrrolladora de cigarrillos patentada por
James A. Bonsack la cual produce 120,000 cigarrillos en un turno laboral de 10
horas, y para 1892 se inventan los primeros fosforos “portétiles’.

El consumo de tabaco es prohibido en Japén en 1620 y en China en 1638.
En este ultimo, el consumo y distribucién es considerado un crimen que se castiga
con decapitacion. En Butan (1729) se promulga la primera ley que prohibe el
consumo de tabaco en todos los lugares religiosos. Y en 1868 el parlamento
Ingles promueve la ley de ferrocarriles en donde se obliga a tener carros libres de
humo para prevenir el dafio a los no-fumadores. En los E.E.U.U. (1890) 26
estados prohibieron la venta de tabaco a menores.

Desafortunadamente, ningun efecto positivo se obtuvo de la prohibicion ya
que los fumadores seguian fumando mas que nunca, haciendo a un lado las
amenazas, burlandose de los castigos, logrando tan sélo con esta persecucion
extender el uso del tabaco que se pretendia erradicar. Por lo que los gobernantes
pasaron de la persecucion a los impuestos, siendo Richelieu el primer dirigente en
aplicarlos en 1621.

Las cortes de Espafia aprobaron implementar el impuesto al tabaco en
1636, y las demas naciones no tardaron en seguir el mismo sistema, pensando



gue al atacar el bolsillo de los contribuyentes de modo indirecto, dejaba intacta la
libertad individual.

A inicios del siglo XX la producciéon y elaboracion de tabaco es muy
limitada. El acto de fumar era mas un rito que una dependencia. En los Estados
Unidos se inicia la comercializacion de los cigarrillos el 13 de Octubre de 1913, la
compafia tabacalera R.J. Reynolds introduce la marca “Camel”, el primer cigarrillo
moderno fabricado con tabaco mezclado, y lanza la primera campafia publicitaria
de cigarrillos. En la década de los 20°s las mujeres se convierten en el primer
blanco de las compafiias tabacaleras incrementandose asi el consumo de
cigarrillos.

Tras la produccion masiva de cigarrillos manufacturados con tabaco mas
refinado y la promocion que significo la incorporacion del tabaco a los tiempos de
guerra; como fue durante la Guerra Civil en los Estados Unidos (1861-65), la
Primera Guerra Mundial (1914-18) y la Segunda Guerra Mundial (1939-45), en
donde se entrega tabaco junto con las raciones de comida, 80% de aquellos que
fueron militares de esta consumieron tabaco alguna vez en su vida. Unicamente
hacian falta otros 20 afios (década de 1950) para que comenzaran todas las
enfermedades derivadas de su consumo.

En 1964 la campafa publicitaria del Hombre Marlboro promovié el aumento
en el consumo de tabaco en un 10%. En la década de los 70's, las compafiias
tabacaleras comercializan sus productos en Africa, Asia y América y en 1972,
Marlboro se convierten el cigarrillo de mayor venta en el mundo.

Aun cuando el hombre haya consumido tabaco desde sus origenes, nunca
lo ha hecho don la misma intensidad y profusion que en estos ultimos afios y, por
tanto, nunca ha comprobado en toda su magnitud los efectos nocivos como en las
tltimas décadas.
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2.2. Epidemiologia del Tabaquismo.

Cada afio el tabaco causa 3.500.000 muertes en el mundo, lo cual es decir
10.000 muertes diarias, y que siguiendo la tendencia actual los fallecimientos
llegaran a 10.000.000 por afio entre el 2020 y el 2030

Unas 500.000.000 personas que viven actualmente en el mundo moriran
por causa del tabaco. De estas muertes, 250.000.000 seran a una edad
prematura, es decir, antes de tiempo, y ocurriran en la edad adulta. Esto es debido
a que los fumadores de largo plazo tienen 50 % de probabilidades de morir como
consecuencia de una enfermedad relacionada con el tabaco.

Y de estas defunciones cerca de la mitad ocurrira a una edad media entre
40 y 60 afios, con una pérdida de unos 20 afios de esperanza de vida normal. Asi
se estima que para el afio 2020 el tabaco sera la mayor causa de muerte y
discapacidad, y matara a mas de diez millones de personas por afio, causando
mas muertes que el SIDA, accidentes de transito, homicidios y suicidios,
alcoholismo y drogas ilicitas todos combinados.

Un tercio de la poblacion mundial de 15 afios y mas fuma, siendo la
cantidad total de 1.100 millones de fumadores en el mundo. De estos, 800
millones pertenecen a los paises en desarrollo. Y en el afio 2025 los fumadores
llegaran a 1.600 millones.

En el mundo fuma el 47 % de los hombres y el 12 % de las mujeres. En los
paises desarrollados fuma el 42 % de los hombres y el 24 % de las mujeres. En
paises en desarrollo fuma el 48 % de los hombres y el 7 % de las mujeres.

Desde 1950 hasta el 2000 el tabaco provocé la muerte de 60.000.000 de
personas solo en los paises desarrollados, un campo de muerte mayor que el que
produjo la Segunda Guerra Mundial.

En América Latina 150.000 vidas se pierden por afio debido al consumo de
tabaco.

El habito de fumar es causa de unas 25 enfermedades comprobadas,
siendo sobre todo responsable de:

« EI 30 % de todas las cardiopatias coronarias.

% ElI 80 - 90 % de todos los casos de Enfisema-Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC)

El 30 % de todas las muertes por cancer

El 90 % de los casos de cancer de pulmon

El 70 % de cancer de laringe

El 50 % de cancer en boca.

El 50 % de cancer de esoéfago

El 30 - 40 % de cancer de vejiga.
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% EI 30 % de cancer de pancreas

Los no fumadores que conviven con fumadores tienen un riesgo 35 veces
mayor de contraer cancer de pulmén que aquellos que no conviven con
fumadores.

El 42 % de los nifios con enfermedades respiratorias cronicas es fumador
pasivo.

En el mundo unos 100.000 nifios y jovenes por dia se convierten en
fumadores. Son los que la industria tabacalera nombra como sus "fumadores de
reemplazo", porque van sustituyendo a los que desaparecen prematuramente.

En México se aplica la Encuesta Nacional de Adicciones

La Encuesta Nacional de Adicciones 2002 (ENA — 2002) constituye un
esfuerzo conjunto realizado por la Secretaria de Salud por medio del Consejo
Nacional contra las Adicciones (CONADIC), el Instituto Nacional de Psiquiatria Dr.
Ramon de la Fuente Ruiz (INPRF) y la Direccién General de Epidemiologia (DGE),
en coordinacién con el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI)

En la ENA - 2002 en Hogares, se realizé en la poblacion entre 12 y 64
afios, (en 11,252 hogares, 32 entidades federativas), reportando que existen 16.4
millones de consumidores de tabaco (14 corresponden a zonas urbanas, 2.4 a
rurales); de ellos 4.8 millones son mujeres, 3.4 varones por cada mujer.

Entre los adolescentes (12 a 17 afios) se reportan 1.2 millones de usuarios
registrandose un mayor porcentaje de usuarios varones; asimismo, los datos
indican que ninguna mujer hizo mencién de iniciar el consumo a edad temprana
(antes de los 11 afios), observandose en los rangos etéreos: 11 a 14y de 15a 17
un porcentaje moderadamente mayor de mujeres, es decir las mujeres inician
generalmente a edades mayores. Con respecto a los jévenes y adultos (18 a 65
afos) se indican 15.2 millones de usuarios en zonas urbanas 2 varones por cada
mujer, en las rurales 7.7 varones por cada mujer.

En México, ocurren alrededor de 53, 000 muertes al afio a causa del
Tabaquismo. Alrededor de 145 muertes diariamente.

Algunos estudios han demostrado que los nifios empiezan a fumar entre los
doce y trece afios. La conducta persiste a pesar del hecho de que cerca de la
mitad de los nifilos de este grupo de edad llega a asociar el fumar con el cancer de
pulmon.

En la ENA — 2002 se encontrd6 que la presién que ejerce la sociedad y

amigos ocupa un segundo lugar entre las razones para iniciar el consumo de
tabaco. El 37% del total de fumadores respalda esta informacion.
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TABLA 1

Prevalecia de Fumadores en México

|I:I Hombres OMujeres |

Encuestas Nacionales de Adicciones, México, 1988, 1993,
1998 y 2002

Nota: Las cifras del 2002 son ilustrativas, no son comparables por cambios en
metodologia
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TABLA 2

Tendencias en la edad de inicio del consumo de tabaco
Poblacion urbana de 12 a 65 anos

Grupos ENA ENA ENA Grupos ENA
de Edad 1988 1993 | 1998 de Edad 2002
<10 2.6 3 2.1 <9 0.38
11-14 15.2 17.3 19.6 10-14 8.63
15-17 34.4 36.5 39.7 15-19 26.10
18-25 40.3 35.8 33 20-24 6.29
26 y mas 6.7 4.6 52 25y mas | 3.20

Fuente: Encuestas Nacionales de Adicciones, 1988, 1993, 1998. 2002 IMP, DGE,
CONADIC 7/ SSA.
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Poblacion Fumadora en el Pais
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TABLA 4

Poblacidon urbana de fumadores de 18 a

707

604

501

40

30+

20+

10+

65 anos
Segun cantidad de cigarrillos

63.99

18.98

lab 6alol 11 a 20 Mas de 20

ENA 2002
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Aproximacion a la dependencia al tabaco

La encuesta ofrece cifras en torno a criterios de dependencia
cercanos a la prueba

de Fagerstrom. Dado que no se aplican a un solo Individuo no
se pueden sumary

definir la poblacién. Sin embargo se puede hacer una
aproximacion mediante los

criterios de valoracion alta. (La suma de 6 o mas puntos
indican dependencia)

Criterio Poblacién
Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo 156,600
Menos de 5 min. (3) vy de 6 a 30 min. (2)
Fuma mas en las mananas  Si (1) 132,384
Fuma aunque tenga que quedarse en cama por enfermedad Si 166,515
Seria dificil abstenerse de fumar en lugares donde esta prohibido 156,600
De los cigarrillos que fuma durante el dia cual es el mas dificil de 107,551
dejar
Cuantos cigarrillos fuma al dia 53,941
Mas de 31 (3) v de 21 a 30 (2)

La dltima cifra de una idea minima de lo que pudiera ser el
numero de dependientes

Elaborado con datos de Encuesta de Adicciones Cd. de México. 2006 Habitat
IASIS INPRF
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2.3 Legislacion sobre el tabaquismo
Proteccion del humo de tabaco a los no fumadores

Las personas tienen derecho a patrticipar de la vida en su comunidad sin
riesgos para la salud; por lo tanto, fumar en lugares cerrados contaminando el aire
respirable con mas de 4 000 sustancias toxicas, irritantes y cancerigenas, va en
contra de ese derecho. La proteccion contra la exposicion al humo de tabaco es
un aspecto fundamental del Convenio Marco para el Control del Tabaco, ya que
las partes reconocen que la ciencia ha demostrado de manera inequivoca que
esta exposicion es causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad y, por lo tanto,
el articulo 8 de dicho convenio claramente establece qué hacer al respecto.

Asi, se estimula a cada Parte a adoptar y aplicar medidas legislativas,
ejecutivas, administrativas y/u otras medidas eficaces de proteccion contra la
exposicion al humo de tabaco en lugares de trabajo interiores, medios de
transporte publico, lugares publicos cerrados y, segun proceda, otros lugares
publicos. Igualmente, se promueve de manera activa la adopcion y aplicacion de
esas medidas en todos los niveles jurisdiccionales.

Disposiciones juridicas federales sobre la prohibicion de fumar

El derecho a la proteccion a la salud se encuentra consagrado en el articulo
4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Esta garantia
social establece entre sus finalidades fundamentales: el bienestar fisico y mental
del hombre, la prolongacién y el mejoramiento de la calidad de la vida humana, asi
como la proteccion y el acrecentamiento de valores que contribuyan a la creacion,
conservacion y disfrute de condiciones de salud que coadyuven al desarrollo
social.

La Ley General de Salud, reglamentaria del citado articulo constitucional,
considera a las adicciones como un problema de salubridad general, y reconoce el
consumo de tabaco como una conducta de alto riesgo que tiende al desarrollo de
padecimientos crénicos y es causa importante de mortalidad. El capitulo Il del
titulo undécimo de esta ley trata sobre el Programa contra el Tabaquismo, y
establece la obligacion de la Secretaria de Salud, de las entidades federativas y
del Consejo de Salubridad General, a coordinar la ejecucion de dicho programa,
dispone las estrategias generales que debe contener y destaca la prevencién y el
tratamiento de padecimientos originados por el tabaquismo. También hace énfasis
en la investigacion de las causas del mismo, en las acciones para controlarlo y en
la educacion sobre los efectos que tiene en la salud. El dltimo aspecto va dirigido
especialmente a la familia, a los nifios y a los adolescentes, a través de métodos
individuales, colectivos o de comunicacion masiva, que incluyen la orientacion a la
poblacion para abstenerse de fumar en lugares publicos. De ahi que, desde hace
mas de una década, en México exista la preocupacion por establecer una politica
legislativa sobre el problema de salud publica que representa el consumo de
tabaco, la cual se compone de leyes, reglamentos y acuerdos que van de acuerdo
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con los criterios utilizados por la mayoria de los paises que han legislado sobre
este tema. Al igual que en otras naciones, la legislacion mexicana general
comprende dos categorias fundamentales: 1) la destinada a modificar la
produccién, la manufactura, la promocion y la venta del tabaco (suministro) y 2) la
que procura modificar su consumo (demanda). En relacién con la primera y
segunda, las leyes y normas pretenden regular a quienes forman parte de la
industria tabacalera (cultivadores, fabricantes y distribuidores), asi como a las
agencias de publicidad, los medios de comunicacion, los comerciantes minoristas
y los importadores de tabaco.

Por lo que respecta a las restricciones de venta de tabaco a menores de
edad, la Ley General de Salud sefiala en su articulo 277 que “En ningun caso y de
ninguna forma se podra expender o suministrar tabaco a menores de edad”. De
igual manera, el Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios de la
legislacion federal, en el articulo 183, establece que “No se podran vender cigarros
o cigarrillos por unidad ni en envases o cajetillas menores de 14 unidades”. Por su
parte, el articulo 184 del mismo Reglamento dice:

La venta de productos de tabaco, a través de maquinas automaticas, se
podra realizar Unicamente en establecimientos visitados mayoritariamente por
adultos. La empresa comercializadora de estos productos por este medio, debera
notificar a la Secretaria de su ubicacién y asumira la corresponsabilidad de evitar
la venta a menores de edad con el duefio o arrendatario de establecimiento donde
se ubiquen las maquinas.

Por lo tanto, “En la venta o suministro de productos de tabaco se debera
exigir una identificacion oficial cuando por la apariencia fisica de quien lo reciba no
sea evidente su mayoria de edad. En caso de no presentarla, no se podran vender
o suministrar los productos” (art. 185). De esta manera, “Los establecimientos que
expendan o suministren productos de tabaco no podran tenerlos al libre acceso
del publico” (art. 186).

En cuanto a la legislacion para modificar el consumo de tabaco, existen
diversas disposiciones juridicas de orden federal que han pretendido incidir en
temas como la restriccion del consumo del producto en hospitales y edificios
publicos federales. En el afio 1990, el titular de la Secretaria de Salud suscribio el
Acuerdo no. 88, por el que se restringen las areas para el consumo de tabaco en
las unidades médicas de la Secretaria de Salud de todo el pais, incluidos los
Institutos Nacionales de Salud (Diario Oficial de la Federacion del 17 de abril 1990,
Primera Seccion, Poder Ejecutivo, México, D.F.). En este instrumento, se
consideran areas restringidas para el consumo de tabaco las de atencion médica,
los auditorios, las aulas y las zonas de peligro para la seguridad laboral y
colectiva, asi como los sitios de trabajo de ambiente cerrado. Este Acuerdo indica
gue los espacios restringidos para el consumo de tabaco deberan estar
plenamente identificados con avisos visibles a los usuarios del servicio y al
personal de las unidades médicas correspondientes. El instrumento en mencién
sirvio como base para adicionar el articulo 277 bis de la Ley General de Salud,
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qgue dice: “Las unidades hospitalarias y clinicas del Sistema Nacional de Salud
deberdn contar con areas en donde se prohiba el consumo de tabaco. Se
considera como tales las de atencion médica, los auditorios, las aulas y las zonas
de peligro para la seguridad laboral y colectiva, asi como los sitios de trabajo de
ambiente cerrado”.

Por su parte, y como resultado del acuerdo del Comité Institucional de
Fomento de la Salud en su reunién del 28 de enero de 1997, el titular del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) gir6 instrucciones a los directores regionales y
a los delegados regionales, estatales y del Distrito Federal, para declarar a la
totalidad de las instalaciones del IMSS como “Libres de Humo de Tabaco”, y les
solicité actuar como ejemplo y promover el no fumar en los sitios de trabajo, para
con ello proteger a los no fumadores de la exposicion involuntaria.

Por otra parte, existe el Convenio de Concertacion de Acciones que celebro
el Ejecutivo Federal, a través de las secretarias de Comunicaciones y Transportes
y de Salud, con diversas lineas aéreas, firmado el 24 de abril de 1996. Dicho
Convenio se pacto con el fin de formalizar la prohibicién de fumar en viajes aéreos
nacionales con duracibn maxima de noventa minutos. Adicionalmente, “en las
lineas aéreas nacionales se ha reglamentado la prohibicion de fumar en vuelos
cortos (menores de 90 minutos), en tanto que la Comparfia Mexicana de Aviaciéon
dio a conocer una nueva politica denominada «Vuelos libres de humo de tabaco»,
la cual se aplica en 98% de los vuelos comerciales de la aerolinea, y beneficia
tanto a los pasajeros como al personal que labora en dicha empresa”.

La Ley General de Salud, en su articulo 188, segunda fraccion, establece
que, dentro de las acciones contempladas para la ejecucion del Programa contra
el Tabaquismo, la Secretaria de Salud, los gobiernos de las entidades federativas
y el Consejo de Salubridad General, se coordinaran para: Brindar educacion sobre
los efectos del tabaquismo en la salud, dirigida especialmente a la familia, a los
nifios y a los adolescentes, a través de métodos individuales, colectivos o de
comunicacion masiva, que incluyan la orientacion a la poblacion para que se
abstenga de fumar en lugares publicos y la prohibicion de fumar en el interior de
los edificios publicos propiedad del Gobierno Federal, en los que se alberguen
oficinas o dependencias de la Federacion y aquéllos en los que se presten
servicios publicos de caracter federal, con excepcién de las areas restringidas
reservadas en ellos para los fumadores.

Con base en el parrafo anterior, ademas de los antecedentes referidos, en
el afio 2000 se emiti6 el Reglamento sobre Consumo de Tabaco, el cual “...tiene
por objeto proteger la salud de las personas de los efectos nocivos causados por
la exposicion al humo de tabaco, con la reduccion del consumo de éste,
principalmente en lugares publicos cerrados”. Dicho instrumento comprende: la
proteccion de la salud de los efectos nocivos del humo de tabaco, un capitulo
denominado Programa contra el Tabaquismo (que incluye la prevencion, el
tratamiento y la investigacion) y lo referente al consumo de tabaco.
Especificamente en relaciéon con el Ultimo tema, se describen puntualmente los
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lugares donde queda prohibido fumar, a excepcion de las areas establecidas ex
profeso para ello, que son:

A. En el interior de los edificios:

Publicos propiedad de la Federacion, entendidos todos aquellos, del
dominio publico o privado de la Federacion, que ésta haya adquirido por
cualquier titulo juridico.

Que alberguen oficinas o dependencias de la Federacion, asi como de sus
organismos publicos autbnomos, que comprende a los utilizados por:

a) Camara de Diputados,

b) Camara de Senadores,

c) Suprema Corte de Justicia de la Nacion,

d) Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Federacion,

e) Tribunales colegiados y unitarios de circuito,

f) Juzgados de distrito,

g) Consejo de la Judicatura Federal,

h) Comision Nacional de los Derechos Humanos,

i) Instituto Federal Electoral,

j) Banco de México,

k) Tribunal Superior Agrario,

[) Tribunal Fiscal de la Federacion,

m) Presidencia de la Republica,

n) Secretarias de Estado,

0) Consejeria Juridica del Ejecutivo Federal,

p) Procuraduria General de la Republica,

g) Organismos descentralizados,

r) Empresas de participacion estatal y

s) Fideicomisos publicos.

En los que se prestan servicios publicos de caréacter federal, como:

a) Aeropuertos y terminales aéreas,

b) Centrales camioneras,

c) Estaciones de ferrocarril,

d) Terminales e instalaciones portuarias e

e) Instituciones educativas.

B. Las unidades hospitalarias y clinicas de los sectores publico, social y privado,
gue constituyen el Sistema Nacional de Salud, que incluyen:

Institutos Nacionales de Salud (INSalud),

Hospitales,
Il Sanatorios,
V. Clinicas,
V. Unidades médicas,
VI. Centros de salud,
VII.  Consultorios médicos, dentales y de otras disciplinas relacionadas y
VIII. Laboratorios clinicos, gabinetes de diagnéstico y tratamiento.

C. Cualquier otra instalacion en la que se presten servicios publicos federales, ya
sea directamente por instituciones publicas o por los particulares.
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Asi, este instrumento juridico también establece que, en los edificios e
instalaciones mencionadas, se debera destinar un area para que los trabajadores,
visitantes o usuarios de los mismos puedan fumar. Estas areas deberan tener las
siguientes caracteristicas: a) estar aisladas de las areas de trabajo; b) tener
ventilacion hacia el exterior o un sistema de extraccién o purificacion de aire; c)
ubicarse, de acuerdo con la distribucion de los trabajadores, por piso, area o
edificio, y d) estar identificada como area de fumar, con sefializaciones claras y
visibles. Dicha area no podra utilizarse como zona de recreo. Se deberan fijar en
lugares visibles de los edificios e instalaciones antes mencionados los avisos 0
simbolos que expresen la prohibicion de fumar e identifiquen las areas en donde
esta permitido hacerlo. De igual manera, establece que en la entrada de los
edificios, pisos o areas identificadas como libres de humo de tabaco se colocara
un cenicero de piso con la siguiente leyenda: “Por favor apague su cigarro antes
de entrar. En este edificio existen areas especificas designadas para fumar”, u otra
similar. De ahi que resulte tan importante que los titulares de las dependencias y
entidades de la Administracion Publica Federal difundan lo dispuesto en el
Reglamento en cuestion, asi como los beneficios que conlleva su aplicacion entre
los trabajadores, los usuarios y los visitantes.

Por lo anterior, la Secretaria de Salud, a través del Consejo Nacional contra
las Adicciones (CONADIC) y la Comision Federal para la Proteccién contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), se han dado a la tarea de idear mecanismos
para la difusién y aplicaciéon del Reglamento sobre Consumo de Tabaco en los
edificios publicos federales, no solamente para dar cumplimiento con lo que el
mismo precisa, sino, a partir de un estudio piloto, determinar el indice de
evaluacion de edificios publicos libres de tabaco. Por esta razon, desde el afio
2002 se han realizado reuniones con los oficiales mayores, 0 sus equivalentes, de
diversas secretarias de Estado, asi como de otros organismos publicos federales,
ademas de realizarse visitas a las instalaciones. La finalidad es fomentar la
aplicacion del ordenamiento en mencion al proveerles de materiales como
carteles, tripticos y calendarios alusivos, asi como, en los casos en que se
requiera, realizar presentaciones académicas ante los directivos y los trabajadores
sobre el contenido del Reglamento en si y sobre aspectos médicos del
tabaquismo, como son el dafio que causan el consumo del producto y la
exposicion involuntaria al humo del mismo.

En el 2003 se realizaron reuniones con los enlaces designados por cada
institucion, el CONADIC, a través de la Direccién General Técnica en Adicciones y
Salud Mental, y la COFEPRIS, para continuar con el seguimiento de las acciones
emprendidas al implantar el Reglamento. Lo anterior desencadend la realizacion
del procedimiento para reconocer los edificios libres de humo de tabaco, debido a
que algunos de los inmuebles pertenecientes a diversos organismos ya se
encontraban en condiciones de decretarse como tales.
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Procedimiento para el reconocimiento de edificios libres de humo de tabaco.

Se planteé como objetivo reconocer a aquellos inmuebles donde existan
evidencias incuestionables tanto de la ausencia del acto de fumar en las
instalaciones como de proteccién a los no fumadores, como “EDIFICIOS LIBRES
DE HUMO DE TABACOQ?, a través de la observacion dirigida y el interrogatorio a
informantes clave. Para su implementacién, el CONADIC ha establecido un
procedimiento que abarca los pasos necesarios para constatar que no se fuma en
el inmueble. Dentro de este proceso se contemplo:

1. Visitar el edificio en cinco ocasiones, de las cuales la primera visita es
anunciada y las cuatro sucesivas se realizan en forma aleatoria y sin notificacion
previa. Por otra parte, las primeras cuatro visitas las lleva a cabo la Direccidon
General Técnica en Adicciones y Salud Mental, dependiente del CONADIC, y la
quinta, es responsabilidad de la Comisién Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). Esta ultima visita es en si un procedimiento de
verificacidon como tal, y es ahi donde se dictamina si el inmueble es susceptible o
no de ser considerado como libre de humo de tabaco.

2. En cada visita se aplica la cédula para ello preparada, y una vez obtenidas las
calificaciones totales de los aspectos que contiene, éstas se promedian para
obtener la cédula matriz del procedimiento. La cédula contiene los siguientes
puntos:

a. Si la institucidbn cuenta con un programa interno especifico para la
proteccion de los no fumadores;

b. si se le da difusion al mismo;

c. si los directivos, mandos medios y empleados lo conocen;

d. si el publico usuario y visitantes saben que no se permite fumar en el
inmueble;

e. si a la entrada del edificio existe un cartel con la leyenda: “Por favor,
apague su cigarrillo antes de entrar” o alguna similar;

f. si existen avisos 0 simbolos visuales que expresen la prohibicion de
fumar;

g. si en el inmueble existen indicios de uso de tabaco (cajetillas, ceniceros,
colillas, olor a humo de tabaco, cenizas o personas fumando);

h. si a las personas fumadoras se les invita a que acudan a los centros para
dejar de fumar;

j. Si existe un sistema de vigilancia o supervisién para el cumplimiento de
los programas contra el tabaco, y

k. si se vende tabaco en el interior del edificio.

3. Al ser éste un requerimiento para las instituciones que va mas allad de lo
establecido en el Reglamento sobre Consumo de Tabaco, es necesario que no
exista un area designada para fumadores en el interior del inmueble; ésta debe
considerarse en el exterior del mismo, o bien, en espacios abiertos tales como la
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azotea o los jardines; esto es, que no involucren bajo ninguna circunstancia a las
areas de trabajo.

4. En caso de que en alguna visita se encuentren evidencias de uso de tabaco,
tales como cajetillas, ceniceros, colillas, olor a humo de tabaco, cenizas o
personas fumando, se cancela el procedimiento y se declara al edificio como “No
Libre de Humo de Tabaco”.

5. Existen puntos cuya respuesta afirmativa en la primera visita pronostica que
seguramente también lo serd en las sucesivas, por lo que podria obviarse su
observacion en estas Ultimas; tal es el caso de los puntos a, b, e, f, h, jy k.

6. El inciso ¢ corresponde al conocimiento del programa por parte de los
empleados, los directivos y los mandos medios. Para lograr una respuesta
afirmativa, en cada visita se debera interrogar en forma aleatoria a un directivo, a
tres mandos medios y a cinco trabajadores en general, y debera asegurarse que
en cada visita las personas entrevistadas sean distintas. Para lograr una respuesta
afirmativa en relacion a los trabajadores, por lo menos cuatro de éstos deberan
contestar positivamente en cada visita. Para lograr una respuesta afirmativa
respecto al directivo, éste tendra que hacerlo en forma positiva y de igual manera,
por lo menos dos de los tres mandos medios en cada ocasion.

7. Para lograr una respuesta afirmativa en el inciso g, debera recorrerse el edificio
completo y ser mucho mas acucioso en los talleres, las cocinas, las areas de
maquinas, los bafos y las oficinas de los directivos y los mandos medios, donde
son mayores las posibilidades de que no se respete este tipo de programas.

8. Cualquier indicio de uso de tabaco se calificard inmediatamente con cero
puntos, por lo que no podra obtener el reconocimiento.

9. En caso de que después del procedimiento mencionado el edificio no obtenga el
reconocimiento, se le hardn las observaciones pertinentes y se visitara
nuevamente en un periodo no menor a tres meses. Llevado a cabo el
procedimiento, si se considera que el edificio puede establecerse como libre de
humo de tabaco, se realiza un evento simbdlico de entrega de reconocimiento
gue, de ser posible, cuente con la presencia del secretario de Salud y de la
autoridad maxima del establecimiento, lo cual sirve para que otros edificios e
inmuebles se motiven a ser reconocidos; esto redunda en el beneficio de sus
trabajadores y de sus clientes. Una vez realizado el reconocimiento de edificios se
podra llevar a cabo la certificacion de edificios libres de humo de tabaco. Con base
en pruebas de laboratorio estandarizadas, se podra asegurar que dichos espacios
estan totalmente libres de humo de tabaco. Esta acreditacion representara un
estatus mayor para los organismos que cuenten con ella, ya que sera un plus que
otorguen a sus trabajadores y clientes que presten o acudan a solicitar sus
servicios.
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Como se puede observar, las disposiciones juridicas mexicanas en materia
de tabaco abarcan aspectos como el de la oferta y la demanda del producto y las
especificaciones que debe contener su elaboracion. No obstante, se requiere la
actualizacion de muchas de ellas, asi como la incorporacion de aspectos que
hasta ahora no han sido considerados. Dichos aspectos, deben tender a
homologarse con las legislaciones de otros paises, en los temas que sea
procedente, ya que a partir de la aprobacion del Convenio Marco para el Control
de Tabaco, firmado en Ginebra, que marca como una de sus acciones principales
el unir esfuerzos en diferentes ambitos (el nacional, el regional y el internacional),
es una obligacion de las partes crear politicas nuevas de coordinacion y adopcion
de medidas legislativas, administrativas y ejecutivas, para hacer un frente comdn
ante el problema del tabaquismo en el mundo. De ahi que sea de suma relevancia
el estudio integral de las causas y de los factores que intervienen en el mismo.
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2.4. Padecimientos que produce el tabaco

En 1761 fue sugerida por primera vez la relacion que se tiene entre el
consumo de tabaco y el cancer, cuando John Hill observo y registré el desarrollo
de pdlipos en los consumidores de tabaco en polvo por la nariz (rapé). Dos de los
casos presentaban caracteristicas malignas, lo que ha sido posible corroborar en
multitud de ocasiones desde esa época.

En su trabajo de investigacion, Yamagawa e Ichikawa (1914) demostraron
por primera vez la naturaleza carcindégena de diferentes hidrocarburos del humo
de tabaco en los cigarrillos. A su vez, durante los Ultimos afios de su vida, Alton
Ochsner (1941) reconocio la interrelacién entre el tabaquismo y la incidencia
creciente de cancer broncopulmonar.

Ochsner (op.cit.) describi6 con mayor detalle el tema del carcinoma de
pulmén y mencioné al autor aleman Fahr, quien en 1923 fue el primero en tener
sospechas que el tabaco podria ser un factor etiolégico principal del carcinoma
broncopulmonar.

En la actualidad ya son muchas las evidencias que relacionan el consumo
de tabaco y el cancer. Lo que en un principio fueron sélo evidencias de tipo
epidemiolégico, se han visto confirmadas por las alteraciones citolégicas e
histolégicas encontradas en los tejidos de pacientes fumadores, y mas
recientemente por las alteraciones genéticas provocadas experimentalmente en
cultivos de células epiteliales bronquiales por algunos de los carcinégenos del
tabaco, lo que supone la “prueba genética” irrefutable de la relacién tabaquismo-
cancer.

Se estima que entre un 75 — 80 % del cancer en humanos estan
relacionados con la exposicibn a carcinbgenos quimicos. Se denominan
carcindgenos a las sustancias que actian sobre una célula provocando en éstas
alteraciones especificas cuyo resultado final es una manifestacién tumoral.

Existen varios tipos de carcinégenos, unos de accion directa que son
capaces por si mismos de causar lesiones neoplasicas a las dosis apropiadas, y
otros de accién indirecta que requieren una activacion metabdlica previa para
comportarse como verdaderos carcindgenos. Dentro de estos Ultimos se pueden
distinguir, a su vez, factores promotores, que son sustancias inactivas por si pero
que unidas a otras pueden ser activadoras del proceso; iniciadores que son
aquellas sustancias capaces de originar alteraciones especificas y, por ultimo,
cocarcindgenos, que son sustancias que unidas a los iniciadores pueden
desarrollar todo el proceso. Entre un 20 — 40 % de las muertes humanas por
cancer estan en relacion con iniciadores y promotores procedentes del tabaco.

En estudios recientes, se ha encontrado que cuando se consume un

cigarrillo se produce dos tipos de corrientes. Una, la principal, el humo que
inhalado por el fumador la cual contiene 25% del total, y una segunda o lateral,
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gue contiene el 75% restante procedente de la combustién pasiva del tabaco, la
cual pasa al aire ambiente. En ambas corrientes de humo, se han encontrado
productos carcindgenos.

Las particulas de la corriente principal, contiene los principales compuestos
carcindbgenos. Los componentes nocivos de la corriente lateral son los
responsables de la aparicion de neoplasias en fumadores pasivos, encontrandose
incluso alguno de estos carcindgenos en proporcion superior en la corriente lateral
que en la principal.

Se han encontrado en el humo del tabaco casi 5,000 sustancias quimicas
diferentes, muchas de las cuales son potentes carcindgenos, como los
hidrocarburos aromaticos policiclicos, nitrosaminas y aminas aromaticas; otros
compuestos son promotores de la carcinogénesis, como ciertos derivados del
fenol.

Algunas de estas sustancias actian en varios escalones del proceso
canceroso, produciendo alteraciones tanto de los oncogenes, como de los genes
supresores tumorales. En las células normales existen unos genes, denominados
protooncogenes, que tienen un papel destacado en el crecimiento y desarrollo
fisiolégico de la célula, a través de la codificacién de diversas proteinas.

Cuando se produce la activacion de estos protooncogenes por
translocaciones, mutaciones, etc., pasan a denominarse oncogenes. Cuando
sucede esto, las proteinas que codifican, en vez de controlar el crecimiento
celular, lo estimulan de forma continuada, lo que supone la transformacion del
genotipo celular de benigno a maligno. Los genes que solo requieren la mutacion
de uno de los alelos para dar lugar a la adquisicion de un genotipo maligno se
denominan oncogenes dominantes, mientras que los que requieren la alteracion
de los dos alelos se denominan antioncogenes o genes supresores de tumores. La
transformacion maligna se produce cuando se pierde el control de la expresion
genética, ya sea por activacion de los oncogenes y/o por la inactivacién de los
genes supresores.

El principal efecto carcind6geno del tabaco en el organismo ocurre sobre
aquellos tejidos directamente expuestos al humo del cigarrillo; sin embargo, los
carcindgenos presentes en el tabaco ademas de ser inhalados se disuelven en la
saliva, llegando al intestino donde son absorbidos, pasando a través del higado a
la circulacion sistémica y siendo eliminados por la orina. Asi pues terminan
ejerciendo su accion en diferentes érganos por los que muestran un especial
tropismo.

Por esta razon, se ha relacionado el consumo de tabaco con el cancer de

pulmon, laringe, orofaringe, eso6fago, estdbmago, pancreas, higado, colon-recto,
riidn, vejiga, mama, aparato genital y érganos linfaticos.
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Céancer de pulmoén

Son numerosos los estudios epidemioldgicos que han establecido la
relacion entre tabaquismo y cancer de pulmén (CP). Asi, estudios como el
realizado por Doll e Hill en médicos britanicos, o el también clasicos de Hammond
y Horn en pacientes norteamericanos, concluyen de forma incontrovertible que la
eclosion del CP y el aumento del consumo de tabaco se hallan directamente
relacionados. Hasta tal punto se ha establecido esta relacion que como sefiala P.
Correa “quizd no existe otra enfermedad en la que se hayan cumplido méas
cabalmente las etapas de investigacion epidemiolégica”.

El tabaco es responsable directo de mas del 90% de los casos de CP. En
los hombres fumadores el riesgo de padecer esta enfermedad es de 5 a 20 veces
mayor que para los no fumadores. En mujeres fumadoras el riesgo es menor que
en los hombres, pero significativamente mayor que en las no fumadoras.

Segun la Agencia de Proteccion Ambiental de EE.UU., el tabaco incrementa
el riesgo de los cuatro tipos histolégicos principales de cancer de pulmon:
epidermoide, de células pequefias, de células grandes y adenocarcinoma, aunque
es mayor en los dos primeros.

Ademas, ha podido ser establecida una clara relacién dosis/respuesta en
las siguientes variables: a) numero de cigarrillos consumidos, de tal forma que la
relacion no es lineal, ya que los fumadores de 40 cigarrillos/dia tienen un riesgo
mas de dos veces superior a los fumadores de 20 cigarrillos/dia; b) con la duracion
del consumo, de tal forma que riesgo es mayor consumiendo 20 cigarrillos/dia
durante 40 afios que fumando 40 cigarrillos/dia durante 20 afios; ¢) con la edad de
comienzo, ya que aquellos que comenzaron antes de los 15 afios tienen 4 veces
mas riesgo que aquellos que lo hicieron después de los 25; d) tipo de cigarrillo y
grado de inhalacion, de tal forma que tienen mas riesgo los que inhalan mas
profundamente y consumen cigarrillos con un contenido mas alto de nicotina y
alquitranes; e) abandono del tabaquismo, de tal manera que aunque el riesgo
nunca llega a ser igual que el de un no fumador, disminuye de forma muy
importante después de 10 a 15 afios después de abandonar el tabaco. De todas
formas, influye mucho el nivel previo de consumo de tabaco, ya que el riesgo
disminuye mucho mas en fumadores leves y moderados.

Como se ha sefalado, los procesos que conducen al CP se inician con la
exposicion a diferentes carcinégenos, cuya fuente mas importante es el humo del
tabaco. Estos carcinbgenos son capaces de alterar la expresion de diferentes
genes humanos y estas alteraciones pueden, a su vez, causar cambios
moleculares que originan que la célula pueda dividirse sin control y causar las
alteraciones neoplasicas. Para que ocurran estas alteraciones malignas son
necesarias un nimero de lesiones genéticas que pueden llegar a 10 o hasta 20 en
algunos casos.
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Dentro de los oncogenes y genes supresores que han sido implicados en la
génesis del CP, destacan en el primer grupo las familias ras, myc y erb, mientras
gue dentro de los genes supresores 0 antioncogenes destaca el papel del gen
p53, puesto que el 60% de las neoplasias pulmonares presentan mutaciones en
este gen. Este gen codifica una proteina conocida como p53, localizada en el
nacleo y que en situacibn normal es indetectable por métodos
inmunohistoquimicos, al manifestarse en escasa cantidad y tener una vida media
corta. Cuando se producen mutaciones en el gen p53, esta proteina no funciona,
acumulandose en el ndcleo, con lo cual si es detectable con técnicas
inmunohistoquimicas. Denissenko trataron cultivos de células epiteliales
bronquiales con el carcinbgeno benzopireno, reproduciendo en estos cultivos lo
gue ocurre a nivel pulmonar en los pacientes fumadores. Esta sustancia se unia al
ADN del gen p53 (en concreto se unia de manera fuerte y selectiva al nucleétido
guanina de los codones 157, 248 y 273), provocando la mutacién del mismo y, por
tanto, la evidencia a nivel experimental de la relaciobn entre un agente
carcigenético quimico y el CP.

Cancer de laringe v de la cavidad oral

Se ha estimado que el 83% de las neoplasias de laringe son debidas al
consumo de tabaco, constituyendo el principal agente causal de esta patologia. El
riesgo de padecer esta neoplasia es 10 veces mayor si son fumadores y 8 veces
mas para las mujeres fumadoras. Espafia es uno de lo paises con tasas mas
elevadas, habiéndose relacionado con el consumo de tabaco negro, debido a que
el humo del cigarrillo negro (especialmente sin filtro) tiene un contenido mucho
mayor en residuos alcalinos alquitranados, siendo por ello mas irritante e
inhaldndose menos profundamente. Ademas, sus particulas micelares, en las que
residen los carcinégenos, son de mayor tamafio, por lo que precipitan en planos
superiores, haciéndolo principalmente en la supraglotis donde produce el cancer.

Otros datos epidemioldgicos en la relacién cancer de laringe/tabaquismo
son la conexién con el niumero de cigarrillos consumidos, la edad de inicio, la
profundidad de la calada y el uso de filtros (disminuye el riesgo). Por otro lado los
fumadores de pipa y puros tienen igual riesgo que los de cigarrillos, los
exfumadores tienen menos riesgo, y la disminucién del mismo comienza a hacerse
patente después de 4 afios de abstinencia. Un dato importante es que la
combinacién de consumo de cigarrillos y alcohol aumenta el riesgo de cancer de
laringe hasta un 75%, respecto al consumo exclusivo de uno de ellos (alcohol o
tabaco), sobre todo en tumores supragléticos. El alcohol puede actuar como
solvente de los carcindgenos del humo o inducir cambios en el metabolismo
hepético de los mismos, lo que explicaria el sinergismo entre tabaco y alcohol.

En cuanto a las neoplasias orales y orofaringeas, pueden localizarse en
labios, lengua, encias, mucosa, paladar, velo del paladar, glandulas salivales,
suelo de la boca y orofaringe. Aproximadamente el 92% de los tumores en esta
localizaciones en hombres y el 61% en mujeres son atribuibles al tabaco. Se ha
demostrado que existe un riesgo aumentado para su desarrollo en relacién con el
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consumo moderado y alto de alcohol y de tabaco. En la serie de Sanderson se
confirma que hay una interaccién positiva entre el uso de alcohol y tabaco,
mientras que entre el tabaco y la edad existe una interaccion negativa. En algunos
paises en desarrollo, sobre todo Asia sudoriental, estos canceres constituyen un
grave problema.

Esto se debe a las formas tradicionales de consumo del tabaco, por
ejemplo, mascarlo o fumarlo con el extremo de ignicion hacia el interior de la boca,
las cuales estan asociadas al 85 — 90% de los casos en las mujeres. El cigarrillo,
la pipa y el puro también se han relacionado con la agravacion del riesgo de
cancer de la cavidad oral. Si a esto se afiade el alcohol, combinado con una mala
higiene bucal o una dentadura inadecuada, se suman los factores de riesgo. Entre
las tasas notificadas de incidencia de céancer de la cavidad oral, la mas alta
corresponde a Bangalore, India, donde la enfermedad esta mas difundida entre las
mujeres que entre los hombres. La tasa de cancer oral en exfumadores disminuye
conforme aumenta el tiempo de abstinencia, disminuyendo al 50% alrededor de
los 3 — 5 afios, para igualarse con los no fumadores después de 15 afios.

Cancer del aparato digestivo

Se ha comprobado una relacion directa con el desarrollo del cancer de
eso6fago. Se calcula que alrededor del 80% del total de los carcinomas esofagicos
tienen relacion con el tabaco. Este porcentaje es similar para ambos sexos. El uso
concomitante del alcohol aumenta el riesgo de modo importante y puede ser de
hasta 17 veces para el carcinoma escamoso, en el caso de fumadores
importantes. Aunque las sustancias carcinégenas del humo del cigarrillo no entran
en contacto directo con el esofago, se ha podido demostrar que algunas de ellas
son deglutidas, y que el moco proveniente de los pulmones, y cargado con éstas,
esta presente en el esofago. En funcion de este hecho y de las propias
caracteristicas anatomicas, es el tercio superior del esdofago el mas
frecuentemente afectado por este tumor. La relacion dosis/efecto, potenciacion del
efecto del tabaco por el alcohol, prondstico favorable a medida que es mayor el
intervalo de abstinencia, etc., son circunstancias que producen un efecto similar
que en los tumores de los demas 6rganos.

En cuanto al cancer de estobmago, en multiples estudios se ha relacionado
el habito de fumar con esta patologia. Algunos estudios de cohortes y casos-
contoles han demostrado un incremento de hasta 3 veces en el riesgo de cancer
gastrico entre pacientes fumadores frente a los que no lo son, asi como de
lesiones displasicas; la asociacién estadistica parece mas fuerte en caso de
tumores de la porcion distal gastrica y se relaciona directamente con el nimero de
cigarrillos diarios y con la duracion del habito, e inversamente con el numero de
afos desde el abandono de aquél.

En un estudio mas reciente publicado en 1999 por la Internacional Union

Against Cancer , randomizado, con casos y controles, en la poblacion de Varsovia,
se lleg6é a las siguientes conclusiones: fumar cigarrillos es un factor de riesgo
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moderado para el cancer de estdmago y puede haber contribuido en el 20% de los
casos estudiados. En el grupo de mujeres se detectdé un aumento del riesgo tanto
en fumadoras activas, como en antiguas fumadoras, a diferencia del grupo de
hombres, en los que no se observo dicha diferencia, sin embargo la relacién dosis-
respuesta fue menor en las mujeres que en los hombres.

En relacion con el cancer de pancreas estudios de grandes series han
evidenciado que el riesgo es doble en fumadores, que existe una relacion dosis-
respuesta y que después de 15 afios de abstinencia el riesgo se iguale al de un no
fumador. Se calcula asimismo que el abandono del consumo de tabaco podria
prevenir aproximadamente un 27% de los casos de cancer pancreatico, lo que
supone unos 6,750 casos anuales en EE.UU.

La relacién entre tabaquismo y hepatocarcinoma, aunque posible en funcion
de su papel como érgano diana de sustancias potencialmente carcinégenas, no
esta aun totalmente dilucidada. Sin embargo hay varios trabajos que indican una
asociacion entre el consumo de cigarrillos y cancer hepatico, observandose
reduccién de riesgo en exfumadores con respecto a fumadores. En situacion
parecida se encuentra el cancer colorrectal, existiendo algunos estudios en los
gue se ha encontrado relacién, mientras que en otros no.

Céancer de rindn vy vejiga

Ambos tumores se hallan directamente relacionados con el consumo de
cigarrillos. Wynder y Godsmith concluyen que el 50% de los tumores vesicales en
varones y el 31% en mujeres estan relacionados directamente con el consumo de
cigarrillos. El cancer de vejiga en nuestro pais es la cuarta forma mas frecuente de
cancer en el varon y junto con el de laringe la quinta forma de mortalidad por
cancer. El cancer de vejiga urinaria esta estrechamente relacionado con las
aminas aromaticas como la beta-naftilamina. Esta sustancia se ha encontrado en
cantidades considerables en el humo del tabaco. Estudios epidemiolégicos han
asociado desde hace afios el consumo de tabaco con la aparicion de esta
neoplasia. En algunas series el riesgo de cancer de vejiga es de 3 veces superior
en mujeres fumadoras y 4 veces en varones, frente a personas no fumadoras.
También se han realizado estudios que demuestran un mayor riesgo en los
fumadores de tabaco negro, que ademas es menos reversible tras el abandono
del consumo que en el caso del tabaco rubio. Este riesgo es mayor para personas
acetiladoras lentas.

En relacion al cancer renal y de uréter la asociacion del tabaco es mas
deébil, aunque también estan relacionados con el tabaco, habiéndose indicado un
40% de incremento de riesgo para padecer esta neoplasia en fumadores. Este
riesgo aumenta con la intensidad y la precocidad de inicio del tabaquismo, con una
reduccion del mismo, al dejar de fumar alrededor del 15-25% después de 15 afios
de abstinencia.
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Cancer de mama y aparato genital

El papel de fumar cigarrillos en relacion con la carcinogénesis de la mama
no esta aun definido. Algunas investigaciones epidemiologicas han subrayado que
el fumar no afecta al riesgo del cancer de mama, otros han indicado una
disminucion del riesgo en relacion con el tabaquismo, y otros han observado un
aumento del riesgo en, al menos, un subgrupo de mujeres.Gammon, publicaron en
el aflo 1999 un informe con datos que apoyan la hipétesis de que en el cancer de
mama, al igual que en otros tumores, la deteccion inmunohistoquimica de la
proteina p53 puede estar asociada con la exposicion ambiental a carcin0genos
como es el fumar cigarrillos.

El estudio de Lash sobre tabaquismo activo y pasivo y su relacion con la
aparicion de cancer de mama concluye que el tabaquismo pasivo en la edad en la
gue aun no se ha desarrollado es tejido mamario se asocia a un alto riesgo,
mientras que si la primera exposicion se da en la adolescencia 0 en jovenes
adultas el riesgo es intermedio, y si se produce en la edad adulta el riesgo es bajo.
En cuanto al cancer de cuello uterino el cigarrillo est4 asociado con un aumento al
doble del riesgo en relacion con las no fumadoras. Se han podido encontrar
niveles de metabolitos de la nicotina y de otros constituyentes en el moco cervical
de fumadoras activas y pasivas.

En estudios observacionales, se han objetivado que el cancer cervical y su
precursor, la neoplasia cercal intraepitelial, estan asociados al consumo de tabaco.
El cancer de endometrio parece que es la Unica situacion (ademas de algunas
enfermedades degenerativas neuroldgicas) en la que el tabaco puede presentar
un efecto protector; el efecto parece estar relacionado con el incremento de la
hidroxilacion del estradiol en mujeres fumadoras, con el consiguiente menor efecto
estrogénico sobre el endometrio; como se conoce, este tumor esta relacionado,
fundamentalmente, con el mayor nivel estrogénico. Sin embargo, este beneficio,
que pudiera representar el tabaquismo, es infinitamente menor que todos los
efectos negativos y el dafio sobre la salud que produce.

Por dltimo, las neoplasicas de vulva, pene y ano han sido descritas mas
frecuentemente en fumadores, pudiéndose determinar, ademas, relacion
dosis/respuesta positiva.

Céancer hematoldqgico

Se han asociado canceres hematologicos al consumo de tabaco,
atribuyéndose al mismo un 14% de las leucemias linfoides o mieloides; este efecto
parece estar asociado a la presencia de bencenos, nitrosaminas, polonio (isétopo
radiactivo), etc. Se ha indicado como la leucemia aguda mielobéstica es la mas
probablemente relacionada. Otros tumores hematoldgicos, como los mielomas,
también parecen estar aumentados, aunque la fuerza de la asociacidbn no es
concluyente.
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Tabaco y patologia vascular

Estd demostrado que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
aumenta en los fumadores. El tabaquismo aumenta entre dos y cuatro veces la
probabilidad de padecer enfermedad coronaria y cerebrovascular. El clasico
estudio epidemiolégico de Framingham demostré que por cada 10 cigarrillos
diarios fumados la mortalidad aumenta un 18% en hombres y un 31% en mujeres.
Ademas, el tabaquismo aumenta el efecto adverso de los otros factores de riesgo
de forma sinérgica. Los cigarrillos bajos en nicotina no son eficaces para reducir el
riesgo cardiovascular.

Entre las numerosas sustancias presentes en el humo del cigarrillo, las que
presentan un efecto adverso cardiovascular mas notable son la nicotina y el
monodxido de carbono. La primera esta presente en la sangre del fumador de
forma libre en un porcentaje cercano al 30%, y es la actda en el sistema nervioso
central, glandulas suprarrenales y ganglios simpaticos. Por efecto de esta
sustancia se produce un aumento de los niveles sanguineos de catecolaminas que
provoca un aumento inmediato de la frecuencia cardiaca y la tension arterial, 1o
que condiciona una mayor demanda de oxigeno por parte del miocardio de los
fumadores. Ademas, estas catecolaminas provocan un aumento de la tensién
arterial y aumentan los niveles sanguineos de lipoproteinas de baja densidad
(VLDL) y de acidos grasos libres. La nicotina puede aumentar la descamacion de
las células del endotelio capilar, facilitando la adherencia plaquetaria.

Esto puede causar la liberacion de factores estimulantes de la proliferacion
de células de la capa muscular. Por ultimo, algunos estudios han demostrado que
la nicotina puede ocasionar cardiomiopatia, que puede conducir a hipoquinesia del
ventriculo izquierdo.

El mondxido de carbono, por su parte, es uno de los principales
constituyentes de la fase gaseosa del humo del tabaco. Tras atravesar la barrera
alvéolo-capilar se combina con la hemoglobina por la que tiene 240 veces mas
afinidad que el oxigeno, formando la carboxihemoglobina, que es la principal
responsable del dafio vascular en los fumadores. La sangre de los fumadores
contiene un 16 — 18% de carboxihemoglobina. Esta cantidad produce lesiones en
las fibras cardiacas (lesiones focales y degeneracion mitocondrial) y en el
endotelio de distintos territorios vasculares. La lesién endotelial condicionaria un
incremento de la adherencia plaquetaria y, en ultima instancia, una proliferacion de
las células de la capa muscular.

Ademas la carboxihemoglobina produce también una disminucion de la
capacidad de la sangre para transportar oxigeno, lo que ocasiona policitemia.
Estos dos hechos, unidos a la mayor demanda de oxigeno por el miocardio
(causada por la nicotina) facilitaran la aparicion de la isquemia miocardica. Otros
efectos demostrados en fumadores son la disminucion de HDL-colesterol, el
aumento del riesgo de vasoespasmo, el efecto proagregante (debido a una
inhibicion de la ciclooxigenasa, lo que condiciona una disminucion de la
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prostaciclina y un incremento en la sintesis de tromboxano), y un aumento en los
niveles de fibrindgeno y factor VII.

Cardiopatia isquémica

Com se ha comentado con anterioridad su incidencia entre los fumadores
de ambos sexos es de 2 a 4 veces superior a la de los no fumadores. El estudio
Framingham demostré que el tabaco se relaciona fundamentalmente con el infarto
agudo de miocardio y la muerte subita, y que el riesgo aumenta progresivamente a
medida que aumenta el numero de cigarrillos fumados; lo mismo ha sucedido con
otros muchos trabajos realizados posteriormente. En el estudio de Kawachi
analizando a 117,006 enfermeras se observo que el riesgo relativo de cardiopatia
isquémica fatal y no fatal, ajustado para la edad, es de 3.93 entre las fumadoras
frente a las no fumadoras. Este riesgo aumentaba con la cuantia y duracién del
habito, siendo de 1.94 para las que fumaban entre uno y cuatro cigarrillos frente a
5.74 para quienes fumaban cuarenta y cinco cigarrillos o0 mas al dia. Se calcula
que el 29% de las muertes por enfermedad coronaria son debidas al tabaquismo y
que los fumadores tienen un aumento del 70% de probabilidad de tener
cardiopatia isquémica mortal y un aumento del 200% de tener cardiopatia
isquémica no mortal.

Enfermedad cerebrovascular

El tabaquismo es un factor de riesgo conocido de ictus trombético. Asi, en un
metaanalisis que estudiaba la relacidn ictus-tabaco se detectd que la probabilidad
de desarrollar un ictus isquémico era entre 2 y 3 veces superior en individuos que
fumaban en relacion con los no fumadores. Este riesgo se ve incrementado en
funciodn de la duracion del habito tabaquico; asi la arterosclerosis carotidia severa
era 3.5 veces mas alta entre los fumadores durante 40 afios que entre los que no
fumaron nunca. En el estudio Framingham, la incidencia de accidentes
cerebrovasculares fue un 40% mayor en hombres fumadores y un 60% mayor en
mujeres fumadoras.

Hiperreactividad bronquial

Un estudio realizado por Gerrard en 1980 ponia de manifiesto que en
fumadores asintomaticos se requeria menor concentracion de metacolina para
producir broncoconstriccion que en los sujetos no fumadores, lo que sugeria cierto
grado de hiperreactividad bronquial en aquellos. En otro estudio mas actual se ha
relacionado el consumo de tabaco directamente con el asma bronquial, donde
produce un incremento de la hiperreactividad bronquial. En relacion a esta
enfermedad (asma bronquial) y el efecto del tabaquismo sobre la misma, no existe
un acuerdo unanime. Asi mientras Larsson refieren un aumento significativo del
asma en la poblacién adolescente fumadora, otros autores no comparten esta
afirmacion, pudiéndose indicar que el habito tabaquico es un factor que influye
mas en una evolucion desfavorable de esta enfermedad que en la propia génesis
de la misma.
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es la de mayor
prevalencia e impacto socioecondémico de todas las enfermedades respiratorias.
Se caracteriza por la obstruccién cronica y poco reversible al flujo aéreo causada,
principalmente, por una reaccion inflamatoria frente al humo del tabaco. El
consumo de tabaco produce cambios inflamatorios pulmonares en todos los
fumadores, aunque so6lo en una parte de ellos tiene lugar una respuesta anomala
que condiciona el desarrollo de alteraciones anatomicas de la via aérea y en el
parénquima pulmonar. Mas del 90% de los casos de EPOC estan relacionados
con el consumo de tabaco, mientras que entre un 15 y un 20 % de todos los
fumadores desarrollan esta enfermedad.

Al igual que sucede con el cancer, las evidencias epidemioldgicas de la
relaciéon tabaco-EPOC son muy numerosas. Sin Embargo hasta el afio 1950 el
tabaco no se relacionaba con esta enfermedad, e incluso alguna de las
investigaciones mas importantes que han constatado esta relacion se disefiaron
inicialmente para estudiar la influencia de la contaminacién urbana, resultando
finalmente probada la influencia del tabaquismo. A partir de esta fecha, 1950,
encontramos en la literatura referencias que indican una mayor prevalencia de
bronquitis crénica y alteraciones en la funcidon pulmonar en sujetos fumadores
comparados con los no fumadores. En el afio 1976 Fletcher, publicaron el trabajo
que quizds mas ha clarificado la influencia del tabaquismo en la génesis de la
EPOC asi como el papel que pueden desempefiar la hipersecrecion, la infeccién y
el tabaco en el desarrollo de la enfermedad.

Sindrome de apnea del suefio (SAS)

El sindrome de apnea del suefio es la enfermedad méas importante de las
que ocurren especificamente durante el suefilo. En algunos estudios se ha
establecido la relacion del tabaquismo con un aumento en la incidencia de esta
enfermedad. Asi, el trabajo de Wetter sobre 811 individuos estudiados mediante
polisomnografia, pone de manifiesto que los fumadores tienen mayor nimero de
eventos respiratorios nocturnos (apneas e hipopneas) que los no fumadores, sin
llegar a la significacion estadistica.

Sin embargo, si encuentran una relacion dosis-respuesta, de tal manera
qgue los fumadores severos, de mas de 40 cigariillos/dia, poseen 10 veces mas
probabilidad de tener eventos respiratorios que los fumadores moderados o ligeros
y 40 veces mas que los no fumadores. Los exfumadores no tienen un riesgo
incrementado de padecer alteraciones respiratorias durante el suefio, lo que
sugiere que el cese del habito tabaquico podra disminuir en gran medida las
alteraciones respiratorias nocturnas. Estas alteraciones pueden producirse debido
a que en los fumadores la disminucién de los niveles de nicotinemia nocturnos
produciria una inestabilidad en el suefio que contribuiria a una exacerbaciéon de los
eventos respiratorios.
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Tabaco vy patologia dermatoldgica

La piel esta expuesta a los efectos del humo del tabaco directamente, por
contacto con el humo ambiental, e indirectamente, por la llegada a través de la
sangre de las sustancias toxicas procedentes del humo inhalado. En los dltimos
afios ha cobrado un interés especial el efecto que puede tener el consumo del
tabaco sobre un proceso fisiologico como es el envejecimiento cutaneo,
manifestado por la aparicion de arrugas de forma precoz.

El estudio de los efectos del tabaco sobre la estructura macroscopica de la
piel se remonta a 1965, afio en que Ippen e Ippen relacionan por primera vez
desde un punto de vista epidemiolégico la presencia de arrugas faciales y el
consumo de tabaco. Desde entonces se han publicado diversos trabajos en los
cuales se ha demostrado la asociacion entre el habito de fumar y la presencia de
cambios macroscopicos en la piel de la cara.

Estas alteraciones, denominadas también “rostro del fumador”, han sido
agrupadas en cuatro tipos: 1)arrugas finas en los labios superiores y las comisuras
palpebrales externas (patas de gallo), lineas profundas y superficiales en las
mejillas y mandibulas; 2) adelgazamiento de la cara con prominencia anormal de
los relieves 6seos, especialmente de los pomulos; 3) aspecto rugoso de la piel con
coloracion ligeramente grisacea y 4) piel de apariencia pletéricade color rosado o
anaranjado, pero no ciandtica.

El mecanismo patogénico por el que el tabaco produciria un aumento de las
arrugas faciales parece ser una alteracion de las fibras elasticas de la piel. El
humo del cigarrillo da lugar a un aumento de la actividad neutréfila de la elastasa,
dando lugar a una elastina anormal. A su vez, el tabaco produce una disminucion
de la vitamina A de la piel, eliminando el factor protector de la misma sobre los
radicales libres. Otros efectos producidos por el tabaco, como su accion sobre la
microcirculacion y oxigenacion tisular, sobre los procesos de cicatrizacion, los
procesos de oxidacion, las concentraciones séricas de retinol, la disminucién de la
inmunidad, la modificacion de la respuesta inflamatoria y la disminucion de la
hidratacion, pueden explicar su influencia en este érgano.

Tabaco v enfermedad dental y periodontal

En el fumador es caracteristico el cambio en la coloracion de los dientes y
la halitosis. Muchos estudios han demostrado que los fumadores sufren
frecuentemente caries dental, placas bacterianas y candidiasis oral, aunque la
relacion directa con el tabaquismo no ha podido ser demostrada. También pueden
producirse multiples micromodulos blanquecinos, localizados difusamente por el
paladar, como consecuencia del efecto irritativo del humo sobre los tejidos
(estomatitis del fumador). Ademas tanto la enfermedad periodontal crénica como
la aguda se relacionan con el tabaquismo, debido al efecto toxico del humo del
cigarrillo sobre los polimorfonucleares y macrofagos de la saliva.
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Padecimientos Psicoldgicos

El efecto estimulante de la nicotina en el SNC provoca sensaciones de
aumento de la energia, disminucion de la fatiga y del aburrimiento

El efecto tranquilizante provoca relajacion reduce sentimientos
desagradables: tension, ansiedad, coraje, vergienza

Ritual placentero encender el cigarro la manipulacion el aroma, el sabor

La nicotina es responsable de la nicotino dependencia que puede ser
definida como una sustancia psicoactiva cuya accién consiste principalmente en la
activacion de dos centros cerebrales:

» El Sistema Mesolimbico Dopaminérgico, que es considerado como el
centro cerebral del placer y de la gratificacion y su estimulacion es responsable de
la farmacodependencia, en la cual el sujeto intenta encontrar el efecto euforizante
(Craving).

» El Locus Ceruleus que es responsable del estado de alerta y de vigilia. Su
estimulacion por parte de la nicotina mejora las funciones cognoscitivas, la
capacidad de concentracién, las perfomances intelectuales y al mismo tiempo
puede reducir las reacciones de estrés, proporcionando una impresion de
seguridad y de relajacion en las situaciones criticas.

La nicotina se une a los receptores para la nicotina en el cerebro y estimula
la liberacion de dopamina elevando sus niveles.

La dopamina es liberada hacia la sinapsis (el espacio entre las
terminaciones nerviosas y la célula receptora) y se une a los receptores de la
siguiente neurona. La dopamina rapidamente se reabsorbe o se elimina por la
enzima monoaminooxidasa (MAO).

Sin embargo, cuando se introduce la nicotina al fumar, la nicotina estimula
la liberacion de dopamina mientras que otra sustancia en el humo de cigarro
bloquea la accion de la MAO. Los niveles bajos de MAO resultan en niveles
elevados de dopamina. Esto interviene en la biologia de la adiccion a la nicotina,
agregandose al aumento de dopamina en el nicleo accumbens.

Abstinencia a la Nicotina

Los datos clinicos demuestran que una proporcion importante de los
fumadores experimentados considera una buena idea el dejar de fumar. Sin
embargo no es tarea facil porque aunque las personas saben que su salud va a
mejorar a mediano y largo plazo, también saben que van a experimentar
sensaciones desagradables, al dejar de percibir las que consideran placenteras y
a tener altas probabilidades de recaer.
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Signos de la Abstinencia a la Nicotina

/7
°

7
°

Irritabilidad: Tipo de reaccidbn emocional provocada generalmente por
ataques auténticos o imaginarios. Se produce un estado de animo
caracterizado por emocion subita.

Agresividad: Instancia psiquica que reune el conjunto de reacciones,
tendientes a la destruccion.

Ansiedad: Es un estado de preocupacion excesiva, expectacion aprensiva —
sobre determinados acontecimientos, que se prolongan durante de mas
seis meses.

Aumento del apetito que puede llevar a aumento de peso: n.m.
(latappetitum), tendencia a satisfacer la necesidad organica, especialmente
de comer, quitar el apetito.

Dificultad para concentrarse: Es la dificultad para poner atencion.

Boca seca: Resequedad en la mucosa bucal.

Dificultad para dormir: (Insomnio). n.m. imposibilidad o dificultad para
conciliar el suefio, p para dormir lo suficiente.

Estrefiimiento: n.m. disminucién en la frecuencia o cantidad de eliminacion
de heces.

Deseos intensos de volver a fumar. Deseo imperioso de la sustancia
llamada nicotina.
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2.5. Tipos de fumadores (leves, moderado, y severos)

En diversos estudios es frecuente escuchar los argumentos de los
fumadores, para explicar que son fumadores, pero de pocas cantidades. Por ello,
es preciso homogeneizar el criterio sobre a quién se le considera un fumador.

¢ Quién es un fumador?
Se considera fumador a toda persona que conteste que actualmente fuma.

La Organizacion Mundial de la Salud especifica que fumar es aquel que
consume, por lo menos, un cigarrillo al dia en el Ultimo mes.

Clasificacion de los fumadores

Con la finalidad de proporcionar herramientas al personal de salud en el
manejo de los fumadores se ha realizado la siguiente clarificacion.

Fumador leve: Es el que consume menos de 5 cigarrillos en promedio al
dia. Tiene hasta 15 veces mayor posibilidad de padecer cancer de pulmon que la
poblacion no fumadora.

Fumador moderado: Es el que fuma entre 6 y 15 cigarrillos en promedio por
dia. Aumenta hasta 40 veces las probabilidades de cancer de pulmon.

Fumador severo: Fuma mas de 16 cigarrillos por dia en promedio.
Incrementa hasta 60 veces la probabilidad de cancer de pulmoén.
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2.6. Técnica Cognitivo-Conductual

En la antigua Grecia, en el siglo IV antes de Cristo, se debatian cuestiones,
que posteriormente serian el centro a resolver de la Psicologia cognitiva. La
escuela fundada por Platon difunde las ideas de Sécrates, quien reflexionaba
sobre la naturaleza del conocimiento y su origen. Platon inicia la postura
racionalista y Aristoteles es considerado el padre del asociacionismo

En la Era Moderna varios conductistas efectuaron diversos experimentos
para buscar la explicacion del aprendizaje. Uno de ellos fue Pavlov quien
realizando un estudio sobre las secreciones digestivas en perros, descubrid los
reflejos condicionados de estos. Continlio con sus investigaciones y descubrié uno
de los procesos de aprendizaje mas investigados en la Psicologia: el
condicionamiento clasico o aprendizaje .En cuanto a Thorndike crea las cajas
problema, al realizar estudios sobre la inteligencia animal (procesos asociativos).
Planteo que los animales aprendian mediante ensayo — error, formulando asi la
ley del efecto. Implementando de esta forma el segundo modelo de investigacion
en el aprendizaje: Condicionamiento instrumental o primer operante y Skinner,
muestra interés por el control de la conducta, considerando que existia un tercer
elemento que permitia el incremento o decremento de una conducta, él lo llamoé
reforzamiento. Dando lugar al aprendizaje Il o condicionamiento operante; al
perfeccionar los trabajos de Thorndike.

En cuanto Descartes es considerado como el iniciador de la ciencia
cognitiva al otorgarle un lugar privilegiado a la mente, dandole el nombre de
Cognitivismo El proceso de informacion constituye el paradigma central del
enfoque cognitivo. Los estudios llevados a cabo por enfoques cognitivistas,
plantean que los conceptos son una abstraccion. Su lanzamiento como ciencia fue
impedido por el conductismo. Se menciona a Beck y Ellis quienes realizaron
estudios con personas deprimidas; Beck mediante su reestructuracion cognitiva y
Ellis con su terapia racional emotiva. Ambos plantearon la importancia del proceso
cognitivo en la manifestacion de determinadas conductas. Al realizar sus estudios
sobre aprendizaje observacional, en cuanto a Bandura es quien plantea que
debia existir “algo” que permitia al sujeto repetir o no un comportamiento. Con sus
estudios, surge la controversia de si era importante o no la parte cognitiva dentro
del proceso de condicionamiento. Los conductistas planteaban que solo era valido
aquello que podia observarse y ser medible, como la conducta, por lo que los
aspectos cognitivos no podian estudiarse. Los cognitivistas planteaban que para
que una conducta se hiciera manifiesta, existia un proceso mental — abstracto
predeterminado por lo que el proceso cognitivo debia ser mas importante que el
conductual, por lo que surge un modelo llamado cognitivo conductual.
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Modelo Cognitivo - Conductual

Este modelo se basa en la Teoria del aprendizaje Social de Albert Bandura,
la cual cree que la conducta del ser humano se aprende, y que es el resultado de
la interaccion de diversos factores como el bioldgico, psicolégicos y ambientales.

Dicha teoria se basa en que el aprendizaje se lleva a cabo no sélo por
ensayo Yy error, 0 por reforzamiento, sino por procesos mentales internos como el
aprendizaje vicario — observacion — y la autorregulacion. Establece que es posible
“desaprender” una conducta que es inadecuada que no permite al individuo
alcanzar una adaptacion funcional.

Considerando esta perspectiva en el consumo de drogas, incluyendo entre
ellas el consumo de tabaco, es el resultado de un complejo proceso de
aprendizaje, que involucra un patron de habitos sobreaprendidos dirigidos a la
gratificacion inmediata, teniendo como resultado graves consecuencias a mediano
y largo plazo en los ambitos fisico, familiar, social, dafios a la salud, abandono
escolar, pérdida de empleo, crisis emocionales, problemas econdmicos,
delincuencia, incluyendo un deterioro emocional, entre otros.

Todos estas consecuencias suelen ser subestimadas o negadas por el
individuo involucrado en el consumo de drogas (tabaco), poniendo en primer lugar
el placer o los efectos agradables al consumir dicha sustancia — gratificacion
inmediata.

La terapia Cognitivo — Conductual tiene las siguientes caracteristicas:

< Es breve

7

«+ Compatible con programas clinicos y tratamientos

/7

« Posee una base empirica

/

« Es estructurada y se centra a problemas inmediatos
/

« Es flexible, individualizada y adaptable a una amplia variedad de escenarios
y pacientes

Los componentes en la terapia Cognitivo — Conductual son:

+« Analisis funcional o sistema integrativo
% Capacitacion con habilidades
% Manejo de tareas

7

% Prevencion de recaidas

K/

K/

Algunas técnicas de apoyo a la terapia Cognitivo — Coductual son: el Modelado, el
Moldeamiento, y la Autorequlacion.

Modelado

Llamado también aprendizaje vicario, es una técnica donde el individuo
aprende nuevas formas para comportarse al observar e imitar a otra persona
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(modelo), con caracteristicas semejantes a él. Es til en casos donde la conducta
gue se requiere aprender no esta en el repertorio de habilidades.

Sus principios se retoman de la teoria del aprendizaje observacional o
social, planteada por Albert Bandura. El individuo suele repetir o no, una
conducta, dependiendo de las consecuencias que observa en el modelo, y a un
proceso mental que realiza.

El individuo imita la conducta para:

¢+ Adquirir nuevas respuestas.
«+ Favorecer o restringir respuestas existentes.

+» Facilitar la realizacién de respuestas ya existentes.
Se involucran 4 procesos basicos:

Atencién- concentracion; en lo modelado.

Retencion: codificacién y organizacion cognitiva.

Reproduccion: capacidad para ensayar, practicar o reproducir la conducta.
Motivacion: disposicion favorable para asumir como propias las conductas.

PN E

Aspectos a considerar:

3

%

Conducta del observador.
Modelo utilizado.
Adecuacion en la conducta.
Automodelado.

Naturaleza del modelo.
Competencia del modelo

3

%

3

A

3

A

3

A

3

S

Por ejemplo:

En el caso de las personas que fuman, en la mayoria de las ocasiones
plantean que lo hacen por imitar a sus amistades o padres.

Retomando los factores de riesgo a la salud , se podria generar un cambio
por pequeiio que parezca en la manera de percibir la conducta y provocar una
modificacion.

Moldeamiento

Se apoya en el proceso de ensayo y error, conocido también como
aproximaciones sucesivas.

Se utiliza cuando la persona no tiene incorporada una determinada

conducta, aunque si semejantes, que se combinan y perfeccionan hasta llegar a la
deseada.
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No se requiere de un modelo externo para generar el cambio.

A partir de una conducta que antecede a la deseada se trabaja, a
perfeccionarla mediante reforzamientos y castigos directamente con el individuo.

Es importante jerarquizar tanto los reforzadores como los castigos. Difieren
de individuo a individuo, para evitar una saturacion en uno solo y generar otro tipo
de respuesta no deseada.

Cuando una persona aprende a patinar, posiblemente tendra fallos en la
realizacion de la conducta, por lo que en los intentos consecutivos (ensayo —
error) ira mejorando, hasta lograr incorporar la conducta a su repertorio, sin fallas.

Autorregulacién
Son estrategias que tienen un proposito en comun.
Se aplica como técnica auxiliar o como componente de la psicoterapia.

Su objetivo es ensefiar la manera de controlar o modificar la propia
conducta y alcanzar metas a largo plazo.

El término expresa direccion de la persona hacia su propia conducta como
si fuera dos personas:

1. Respondiente
2. Controladora

Considera tres etapas:

1. Autorregistro: la persona empieza a ser mas consciente de la conducta en
cuestion a cambiar.

2. Autoevaluacion: compara su conducta con algin patrén, es un juicio con

componente afectivo.

3. Autorrefuerzo: la persona se motiva gracias a lo que ella misma se

proporciona.

Las tres etapas, forman un proceso de retroalimentacion, la conducta es
registrada, evaluada en comparacion con un modelo o patron y regulada por
medio del autorreforzamiento.

Las estrategias de autocontrol, son tareas para la casa, para provocar

cambio en situaciones naturales, donde tiene lugar la conducta problematica,
puede ser de modo informal o formal.
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3. Método

El presente trabajo es un estudio cualitativo y descriptivo el cual fue
elaborado para personas adictas a la nicotina que tienen el deseo de dejar de
fumar, por lo que se allegan a este programa antitabaco. Las personas que son
referidas o canalizadas, por iniciativa propia, se inscribiran en este programa.

Los criterios de ingreso al programa comprenden el reconocimiento del
paciente a través de las areas de trabajo social, enfermeria, medica, y psicolégica.

El 4rea de trabajo social, se enfocara en darle al paciente la informacion en
referencia al programa médico y psicoldgico, encargandose a su vez de llevar a
cabo el estudio socio-econdmico de la persona.

También se encarga de dar platicas intra y extra muro para fomentar e
informar a la poblacion de dicho programa.

El area de enfermeria se encarga de preparar un informe preliminar del
paciente donde se anota el historial patologico, se valoran sus signos vitales, asi
como ayudan a introducir al paciente en la dinamica del tratamiento lo que
generalmente permite la disminucion de la ansiedad, preparando al paciente para
qgue pueda tomar la decision acerca de su tratamiento

En el area médica serd sometido a un estudio clinico médico que permitira
obtener una evaluacion acerca de su estado de salud y sobre todo el diagnostico
para conocer si el paciente requiere o no un sustituto de nicotina.

Finalmente, en el area de Psicologia se recibirdA al paciente
proporcionandole la calendarizacion de sus sesiones individuales, en donde se
llevard a cabo un estudio clinico mental donde se observara el grado de
dependencia tanto fisica como emocional al tabaco, éste se obtiene por medio de
los inventarios de Beck de depresién y ansiedad, cuestionario de Fergestron,
cuestionario de motivos de Russel, asi como el formato de entrevista. Estas
sesiones sirven para conocer mas a profundidad al paciente y de esa forma
poderlo ayudar en el proceso de rehabilitacion.

También se incluye al paciente en las sesiones grupales donde se les
proporcionara las herramientas necesarias para que de acuerdo al método
cognitivo conductual que es el que se eligié para trabajar, pueda en 10 sesiones
combatir su adiccion a la nicotina.
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3.1. Propuesta

En

el presente trabajo se propone el empleo de la técnica Cognitivo —

Conductual para ayudar a pacientes fumadores a remplazar conductas
inadecuadas por conductas adaptativas.

El programa se empleard para la poblacion abierta que acuda a solicitar
atencion o referidos por otras unidades al modulo 6 clinica de Tabaquismo.

El programa constara de diez sesiones:

la.

Sesién conociendo la adiccién

2a.

Sesidn preparandose para continuar el cambio

3a.

Sesidn beneficios al dejar de fumar

4a.

Sesion reforzando mi proceso de cambio

ba.

Sesidn relajacién

6a.

Sesidén cambios metabdlicos y manejo nutricional

7a.

Sesidn publicidad vy tabaquismo

8a.

Sesion reforzando mis estrategias de afrontamiento

9a.

Sesidn previniendo recaidas

10a. Sesién mantener el cambio

Se espera con este programa sensibilizar a la poblacién fumadora de los dafios
gue conlleva el tabaquismo y participar en los grupos hasta lograr la rehabilitacion
y mantener la abstinencia al tabaco.

Sujetos:

Seran parte de este programa las personas que habiendo decidido dejar de
fumar, acudan a las clinicas de tabaco y cumplan con los criterios de ingreso:

e Presentarse voluntariamente en las clinicas de tabaco

¢ Asistir con la trabajadora social a la platica informativa

e Acudir con la enfermera a recibir informacion acerca del programa y en
caso necesario disminuir su ansiedad

e Presentarse con el médico para ser valorado acerca de si necesitard o no
sustitutos de nicotina
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e Pasar a psicologia para confirmar su compromiso de asistencia al
programa. También aqui se le evaluara con los instrumentos seleccionados,
se le proporcionara el cronograma de sesiones grupales e individuales

e Al finalizar el proceso de evaluacion los expediente individuales estaran
conformados por.

a) Un cuestionario de Fergestron; Es una prueba tipo cuestionario, de
aplicacion individual verbal o escrita, con preguntas dirigidas para
evaluar el tipo de dependencia del sujeto (Leve, moderada, o alta).
La preguntas se agrupan en seis categorias.

b) De motivos de Russel: Es una prueba tipo cuestionario, de aplicacion
individual verbal o escrita, para evaluar los motivos que llevan al
sujeto a consumir tabaco.

c) Inventario de ansiedad: Es una prueba tipo cuestionario, de
aplicacion individual escrita, que lleva al individuo a conocer el nivel
de ansiedad, ya sea minima, leve, moderada, o severa.

d) Inventario de depresidbn de Beck: Veintiln grupos con cuatro
oraciones cada una, de las cuales se deberan escoger de una a dos
opciones por cada grupo, que describan mejor su sentir, para evaluar
el grado de depresion del sujeto.

e) Formato de entrevista: Es un formato de preguntas abiertas que se
aplica de forma verbal, dirigidas a obtener datos personales, el
motivo de consulta, el grado de patologia tanto individual como
familiar, el grado mental, y el diagnostico presuntivo del individuo.

f) Contrato terapéutico: Es una hoja donde el sujeto, el médico y el
psicologo firman un contrato donde se comprometen a asistir a las
diez sesiones que dura el tratamiento, asi como seguir las
instrucciones dadas durante el mismo.

g) Auto-registro de tratamiento: Es una hoja donde se lleva un registro
de consumo de cigarrillos, que el sujeto debera llenar diariamente
donde describe la hora, lugar, actividad, motivo, y sentimiento que
produce el consumo del tabaco al momento.

Materiales:

Se tendran los cuadernillos, hojas de respuesta, manuales y claves de
calificacion, formatos de aplicacion, de cada uno de los test psicolégicos para
conformar cada expediente.

Para las 10 sesiones del programa se tendra el siguiente material:
computadora laptop, cafién, hojas de papel bond tamafio carta de color blanco,
lapices, plumones, pizarrdn, gomas de borrar.

Escenario:

Centro de Salud TIII, México-Espafia, el cual se encuentra ubicado en
Mariano Escobedo # 148 , Col. Popotla, Delegacion. Miguel Hidalgo, y la
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aplicacion de los materiales se llevara a cabo en los consultorios del centro de

salud,

con las condiciones y mobiliario adecuado.

A continuacion se presentan cada una de las sesiones grupales que

conforman el programa:

b)
c)
d)
e)

f)

la. Sesidon conociendo la adiccién

Objetivos

Expresaran las caracteristicas de su adicciéon y lo que esperan del
tratamiento.

Conoceran el contenido de las sesiones del programa .

Revisaran conceptos basicos sobre adicciones.

Desarrollaran habilidades para conocer algunas caracteristicas de su
consumo de tabaco.

Favorecer la integracion del grupo

PROCEDIMIENTO

arwpPRE

o

a)
b)
c)
d)
e)

Presentacién del grupo y del terapeuta (Dinamica: Rompiendo el Hielo)
Deteccidn de expectativas

Exposicion breve del Programa

Firma del Contrato terapéutico

Introduccioén a los conceptos de droga, tolerancia, sindrome de abstinencia,
sindrome de intoxicacién, dependencia psicoldgica y fisica.

Expresar las caracteristicas de su consumo de tabaco y los intentos que
han efectuado para detenerlo

Explicar la técnica de auto-registro y sus objetivos

2a. Sesién preparandose para continuar el cambio

Objetivos

Revisaran los determinantes que condicionan su conducta de fumar.
Analizaran sus motivos de inicio y su “carrera” de fumadores.

Identificaran y analizardn sus motivos de mantenimiento

Revisaran el papel de las terapias de sustitucion y supresion de la nicotina
Conoceran rituales para despedirse del tabaco

PROCEDIMIENTO

1.
2.

Dinamica inicial (“Linea de la vida”)
Revision del auto-registro
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Discutirdn sobre sus motivos de inicio y de mantenimiento.
Aplicacion del Test de Russell

Revisaran sus resultados del Test de Russell

Discutiran sobre los temores asociados al dejar de fumar
Identificaran los beneficios que les traera el dejar de fumar
Aviso de abstinencia

Revisaran Rituales de despedida del cigarro

0 Elaboraran un listado de recomendaciones para mantenerse sin fumar

3a. Sesidn beneficios al dejar de fumar

Objetivos

Revisar los rituales de despedida del tabaco.

Identificaran los dafios asociados al tabaquismo.

Conoceran los beneficios de dejar de fumar.

Identificaran estrategias de evitacion y afrontamiento en diferentes
contextos en los que solian fumar.

Enumeraran otras recomendaciones para mantenerse sin fumar

PROCEDIMIENTO

1.
2.

B

O NG

a)
b)

c)
d)

Dinadmica inicial (“Colaboracién”)

Revision del diario.

Exposicion sobre los dafios asociados al tabaquismo -activo y pasivo- y los
beneficios al dejar de fumar.

Discusion sobre las situaciones en las que solian fumar y estrategias para
evitar volver a fumar

Moldeamiento de estrategias para rechazar cigarros.

Conoceran técnicas de relajacion a través de la respiracion.

Discutiran sobre mas recomendaciones para mantenerse sin fumar.
Incrementaran su listado de beneficios al dejar de fumar.

4a. Sesion reforzando mi proceso de cambio

Objetivos

Identificar sentimientos y pensamientos asociados al temor de volver a
fumar

Desarrollar habilidades para manejar asertivamente las situaciones de
riesgo

Desatrrollar habilidades para la solucién de problemas y toma de decisiones
Incrementar el repertorio de técnicas de relajacion
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PROCEDIMIENTO

1.

No

a)

Dindmica Inicial (“Unificacion de pensamientos y sentimientos, y manejo
adecuado de nuestras emociones; aplicacion de cuestionario de
asertividad”)

Discutir sobre los temores de no mantener la abstinencia, enlistar las
creencias irracionales y los pensamientos automaticos.

Explicar qué es la asertividad y como se aplica en situaciones de la vida
cotidiana.

Realizar ejercicios sobre asertividad

Discutir sobre problemas frecuentes de la vida cotidiana y explicar en que
consiste la solucién de problemas y la toma de decisiones.

Realizar ejercicios de toma de decisiones

Conoceran otras técnicas de relajacion a través de la respiracion.

5a. Sesién relajacion

Objetivo

Desarrollaran habilidades para manejar técnicas de relajacion y aprendera
a ponerlas en practica ante situaciones de craving.

PROCEDIMIENTO

N =

ok ow

Dindmica Inicial (“El abecedario”)

Discutir sobre como se han sentido en los dias que llevan sin fumar,
identificar situaciones estresantes.

Explicar las caracteristicas del estado de relajacion

Explicar las ventajas de la relajacion

Realizar ejercicios de relajacion

6a. Sesidén cambios metabdlicos y manejo nutricional

Objetivo

Introducir a los pacientes a un nuevo estilo de vida utilizando el
conocimiento de los cambios metabdlicos asociados al consumo de nicotina
y a su abstinencia; estableciendo un plan de manejo nutricional.

PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.

Dinamica Inicial (“No hay solucién posible”)
Explicar los cambios metabdlicos asociados al dejar de fumar.
Bases para el planteamiento de un régimen nutricional
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a)

7a. Sesién publicidad y tabaguismo

Obijetivo

Identificar las principales estrategias publicitarias que utiliza la industria
tabacalera para hacer llegar sus mensajes a la poblacion y como influye en
el proceso de inicio, mantenimiento y recaida del tabaquismo

PROCEDIMIENTO

PwONE

o

a)

Dinamica Inicial (“Las islas”)

Explicar los elementos utilizados en la publicidad

Discutir sobre como influye la publicidad en el tabaquismo

Analizar algunos aspectos motivacionales introducidos por la publicidad en
los mensajes de marcas de cigarros.

Elaborar una lista de creencias irracionales asociadas a los anuncios
publicitarios

Desatrrollar estrategias de afrontamiento

8a. Sesién reforzando mis estrategias de afrontamiento

Objetivo

Reforzar las estrategias de afrontamiento que estan favoreciendo el
mantenimiento de la abstinencia.

PROCEDIMIENTO

1.
2.

a)
b)

Dindmica Inicial (“Caballos”)

Discutir sobre las estrategias que han estado realizando para mantenerse
en abstinencia

Ampliar el repertorio de estrategias y realizar ejercicios de moldeamiento
para mejorarlas

9a. Sesidén previniendo recaidas

Obijetivo

Identificar los principales factores de riesgo asociados a la recaida.
Ensayaran estrategias para prevenir la recaida

PROCEDIMIENTO

PN E

Dinamica Inicial (“¢ Sabemos escuchar?”)
Revision de conceptos de desliz, recaida
Identificacion de sefiales previas a la recaidas
Estrategias para prevenir las recaidas
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10a. Sesién mantener el cambio

Obijetivos

a) Realizar un analisis de los cambios que han logrado para dejar de fumar y

como han logrado mantenerse en abstinencia.

b) Reforzar el compromiso para mantener la abstinencia

PROCEDIMIENTO

1.

Dinamica Inicial (“Motivos para dejar de fumar, Motivos para continuar
fumando; Ventajas y desventajas”)

Discusién grupal de los logros alcanzados con el tratamiento.

Andlisis de las habilidades que emplean para mantenerse en abstinencia.
Explicar la importancia de las sesiones de mantenimiento en el club de ex —
fumadores

Indicar los beneficios de asistir a las sesiones de seguimiento.

Se espera con este programa sensibilizar a la poblaciéon fumadora de los

dafos que conlleva el tabaquismo y participar en los grupos hasta lograr la
rehabilitacién y mantener la abstinencia al tabaco.

52



4. CONCLUSIONES

Debido al notorio aumento de enfermedades asociadas al consumo o
exposicion al humo de tabaco como son enfermedades respiratorias, alergias,
cronico degenerativas, enfermedades cancerigenas y psicologicas, ha provocado
qgue gobiernos de diversos paises busquen alternativas eficaces que ayuden a la
poblacion a disminuir y frenar el consumo de tabaco.

México ha iniciado el programa de “Ambiente libre de humo de tabaco”,
el cual consiste en delimitar areas para fumadores con la finalidad de inhibir la
exposicion de la poblacion no fumadora al humo de tabaco.

A nivel del Sector Salud se inicia el programa de “Proteccion de salud a
los no fumadores” a través del surgimiento de Clinicas de tabaco donde se
manejan pacientes con adiccion a la nicotina dispuestos a abandonar el tabaco.

Esto comienza con la creacion de la Clinica de tabaco en el INER (Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias), quien es responsable del manejo de
padecimientos respiratorios secundarios a la exposicion de humo de tabaco.
Consecutivamente el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), el Hospital General
de México, e igualmente el Instituto Politécnico Nacional (IPN) y la Universidad
Nacional Autbnoma de México (UNAM) en su Facultad de Medicina, continuaron
con esta labor dirigiendo prioritariamente el manejo hacia un primer nivel de
atencion en pacientes adictos a la nicotina no complicados. Instituciones como el
IMSS y el ISSSTE retoman esta vision y lo conducen a sus derechohabientes.

Sin embargo, el manejo integral multidisciplinario no ha logrado unificarse
en todas las instituciones, es por ello que mi labor es lograr integrar el manejo
psicolégico como parte fundamental de la terapia del paciente adicto a la nicotina.

El esquema terapéutico psicolégico en dichas instituciones deberéa
apegarse a la estructura del Modelo cognitivo-conductual, con el objetivo de
trabajar integralmente con las areas que intervienen en el tratamiento de la
adiccion, logrando de esa manera el cambio de habitos y conductas del paciente
que lo conduzcan a la abstinencia permanente.

En las Clinicas del Sector Salud a nivel Distrital, se iniciara un programa
antitabaco utilizando el método cognitivo conductual, ya que se a observado que
es una terapia :

e Breve

e Compatible con programas clinicos.
e Es estructurada y se concentra a problemas inmediatos.
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e Es flexible, individualizada y adaptable a una amplia variedad de escenarios
y pacientes.

El tratamiento psicologico se realiza en un promedio de 10 sesiones, en las
gue el objetivo final es desarrollar habilidades — desde el discurso cognitivo
conductual — para dejar de fumar.

A la par, se realiza un programa clinico que consiste en consultas
periddicas para tratar la dependencia farmacolégica al ir disminuyendo
gradualmente el consumo de nicotina en el paciente.

El programa presenta la ventaja de llevarse a cabo paso a paso, y
adecuarse a las necesidades y problemas que la persona adicta al tabaco
presenta sesion a sesion. Siendo asi flexible e individual.

De igual manera cada una de las disciplinas involucradas deben tomar en
cuenta la vulnerabilidad del ser humano segun la etapa de su ciclo de vida ya que
dependiendo de esta podemos encontrar obstaculos que propicien el abandono
del tratamiento; asi mismo la intervencion familiar y su estudio es relevante para
pronosticar el éxito del manejo establecido.

Lo ideal en todo programa dirigido a la salud es que evitemos
complicaciones indeseables y riesgos innecesarios en los pacientes, por lo que
hago hincapié que el primer nivel de atencidon deberd avocarse a sus acciones
establecidas de promocion, prevencion y deteccion oportuna de adicciones u otros
padecimientos.
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5. SUGERENCIAS Y LIMITACIONES.

Pienso que este programa es muy adecuado para el manejo de pacientes
con adicién a la nicotina, pues el modelo cognitivo-conductual en el que se basa, a
dado muy buenos resultados en conductas adictivas por ello se sugiere que el
sector salud unifique criterios, programas de prevencion y atencion para la
poblacion dependiente.

También, creo conveniente que se elabore un programa a la poblacion en
riesgo, evitando asi la formacion de nuevos adictos. Iniciandose desde las
escuelas primarias con platicas informativas sobre lo negativo de las adicciones,
en este caso especifico al tabaco.

Se requiere también aumentar la difusion de este programa a través de lo
medios masivos de comunicacién como son TV, radio, e internet.

Suponemos que algunos pacientes llegaran a desertar por diversos
motivos, a ellos se les debera rescatar; en otros la adiccion no podra ser remitida
ya que puede ser demasiado severo con respecto al deseo de abandonarlo; habra
personas que logren disminuir la adiccién sin llegar a eliminarla por completo a
pesar de haber concluido las sesiones.

Sabemos que el nucleo familiar influye notablemente en el tratamiento del
paciente, por lo que pueden detener el proceso de abstinencia total. Para ello
sugerimos algun programa de apoyo integral.

De igual forma, los conflictos laborales y emocionales influyen en gran
manera a empujar al paciente a tener un desliz (retroceso en el proceso de
disminucion de consumo de tabaco), y/o recaida (reinicio de consumo de tabaco
después de un periodo largo de abstinencia).
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