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1. Marco Tedrico
INTRODUCCION

Existe evidencia cientifica de los graves dafios a la salud relacionados con el
consumo del tabaco, se demuestra una clara relacién entre el tabaquismo y el

aumento de la morbi- mortalidad. *

Desde los afios 60 el mensaje ha ido llegando a la opinién publica con mayor
intensidad. Sin embargo, la adiccién al tabaco a nivel mundial se sigue
incrementando sobre todo en los paises en desarrollo. El tabaquismo es un freno
al desarrollo, reduce la salud y productividad de sus victimas, pues sus efectos
nocivos se expresan en el periodo mas productivo de la vida. Las acciones para
evitar estos dafios a la salud, deben reforzarse, debemos prevenir que los
adolescentes inicien el consumo del tabaco en forma temprana y ayudar a los que
ya fuman para que dejen de hacerlo, asi como, crear espacios libres del humo de

tabaco para proteger a los no fumadores.*

En la actualidad el tabaquismo provoca 5 millones de muertes por afio, esta

previsto que se dupliquen entre 2015 y 2025 de 5 a 10 millones anuales.?

El tabaco ocasiona un 8.8% de las muertes mundiales y un 4.2% de los casos de
invalidez. Mas de 700 millones de nifios en el mundo se encuentran expuestos al
humo del tabaco en sus hogares. Desde los sesentas, la produccion global de
tabaco ha aumentado un 300% en los paises de bajos y medios recursos,
mientras que se redujo en mas del 50% en los paises desarrollados. El costo

econémico mundial del tabaco para 2010 fue de 500 000 millones de délares.?

En los ultimos afios se han implementado medidas importantes en nuestro pais
para evitar el aumento en el consumo del tabaco e incrementar su paulatina
disminucién. Estas medidas pueden sintetizarse en el aumento de impuestos, las
prohibiciones generales vinculadas con la publicidad y promocién del tabaco, las

restricciones al consumo en lugares publicos y las medidas de apoyo al abandono



de su uso. Aunque se ha tenido altibajos, se debe reforzar las acciones médicas,
legislativas y sociales a fin de disminuir esta grave adiccion.?

1.1 Antecedentes histoéricos

La planta del tabaco es originaria de América; el hombre la ha usado para inhalar
el humo de sus hojas desde hace aproximadamente 2,000 afios. El componente
quimico principal de la hoja del tabaco y que la hace adictiva, es la nicotina,
sustancia que farmacol6gicamente tiene un efecto doble, pues resulta estimulante
y sedante a la vez. Es adictiva porque produce una sensacion placentera al activar
la via dopaminérgica y los receptores colinérgicos y nicotinicos del sistema
nervioso central. La nicotina es absorbida facilmente a través de la piel, las
mucosas Yy los pulmones; la forma mas frecuente de administracion es inhalada,
absorbiéndose a través de las mucosas de la boca y las vias aéreas para llegar al
plasma en donde alcanza niveles suficientes para atravesar la barrera
hematoenceféalica y llegar a los nucleos dopaminérgicos pocos segundos después
de su contacto con el organismo, lo que proporciona al adicto efectos placenteros
muy rapidamente. La via inhalada proporciona efectos casi inmediatos al fumador,
pues en un lapso de apenas siete segundos puede inducir una sensacion de
alerta, acompafada de cierta relajacion muscular debido a la activacion del
sistema de recompensa del nucleo accumbens, con elevacién de los niveles
séricos de glucosa vy liberacion de catecolaminas. El tabaco ya se consumia por
los indigenas de América desde la época precolonial. Entre otros, los mayas lo
empleaban con fines religiosos, politicos, asi como medicinales. Los aztecas lo
conocian como yetl y lo empleaban como agente medicinal, sustancia narcética y

embriagante.”

El tabaco se descubrido en 1492, cuando Cristobal Coldn llegé a la tierra de los
indios arahuacos, en las Antillas. El conocimiento inicial en Europa se realizé por
las cronicas de Fray Bartolomé de las Casas y por el informe que el fraile Romano

Pane le rindi6 al rey Carlos V en el afio de 1497, en donde describia las virtudes



medicinales de las hojas de tabaco. En 1497, Américo Vespucio lo sefialaba como
masticatorio por los indigenas en una de las islas de Venezuela. En 1510, los
hombres de Colon llevaron las primeras semillas a Espafa. Los indios ixoquis de
Canadé lo fumaban en 1545.*

Para finales del siglo XVI, el uso del tabaco se habia extendido a casi todos los
rincones del mundo, principalmente gracias a que los marinos europeos lo habian
llevado a los paises orientales, de Africa, etc. Los turcos empezaron su cultivo en
Tracia a mediados del siglo XVI, empleando la Nicotiana rustica, originaria de
México. Socialmente, el tabaco adquiri6 aceptacion cuando el embajador de
Francia, Jean Nicot, lo recomendo6 en su forma de polvo inhalado nasalmente, a la
reina de Francia, Catalina de Médicis, como remedio en contra de sus frecuentes
e intensas cefaleas; de hecho, la reina se hizo al habito y la costumbre se extendio
rapidamente entre los nobles de Europa, convirtiendo su uso en verdadera regla
de etiqueta; en Francia, André Thevet, cosmografo, también tuvo que ver con la
difusion de la planta y sus usos; en 1558 lo mencionaba en Brasil con el nombre

local de Pettn.*

Para algunos, los ingleses son los responsables de que se popularizara la
costumbre de fumar gracias a Sir Walter Raleigh, cortesano de Isabel I,
percibiéndosele entonces como un distintivo de aristocracia. EI consumo de
tabaco continud extendiéndose; sin embargo, se adoptaron diversas politicas para
penalizar y restringir su consumo; entre ellas, sobresale la excomunién dictada a
los fumadores por los Papas Vibano (Urbano) VII, Vibano VIII, Inocencio X e
Inocencio XIl; fisicamente mas terribles resultaron las penas que iban desde el
arresto hasta la horca y la decapitacion, pasando por diversos tipos de mutilacion,
ejercidos en Dinamarca, Rusia, China y Turquia. Ya en 1619 Jacobo |, rey de
Inglaterra, lo declar6é nocivo en su documento Misocarpus; en 1635 fue prohibido

por los frailes dominicos.?

En 1606 Felipe lll decreté que el tabaco sélo podia cultivarse en Cuba, Santo
Domingo, Puerto Rico y Venezuela y ordendé pena de muerte para los que

vendieran semillas a los extranjeros.



En 1614, el mismo Felipe Il designd por decreto a Sevilla como la capital del
mundo del tabaco, al ordenar que se estableciera la primera gran fabrica de
tabaco y que todo el producto recolectado en los dominios del imperio fuera

trasladado a la misma Sevilla para su control, manufactura y posterior exportacion.

Espafia fue el primer sitio en donde se gravo fiscalmente la importacion de tabaco;
en efecto, hacia 1611, cuando ya habia plantaciones formales en Santo Domingo
y Cuba, las cortes espafiolas decidieron en 1623 que la hacienda publica se
hiciera cargo de la comercializacion de las labores del tabaco, lo que dio origen al
establecimiento de uno de los monopolios mas antiguos de que se tiene memoria.
Las rentas se destinaban basicamente a financiar obras publicas y sociales, como
la construccion de la Biblioteca Nacional de Madrid y la publicacion del primer
Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola en 1723. La cascada de
paises que grabaron el tabaco no se hizo esperar; asi lo hicieron Portugal en
1664, Austria en 1670 y Francia en 1674. De la misma manera que varios Papas
satanizaron y excomulgaron a los fumadores, el Papa Alejandro VII, con gran
vision financiera, establecid el primer impuesto en el mundo sobre el uso del
tabaco, en el afio de 1660, antes de que se levantara la excomunion a los
fumadores, accion que fue completada por Benedicto Xll al establecer la primera
fabrica pontificia de tabaco en 1779, encargando la elaboracién de los cigarrillos a

las monjas de varios conventos de Roma.**

En 1619 Jacobo I, rey de Inglaterra, produjo un documento conocido como

Misocarpus, en donde lo declaraba nocivo.

En 1635 los frailes dominicos lo prohibieron, por su origen “pagano”. El rey de
Dinamarca, Christian 1V, castigaba con la horca a los fumadores. El papa Urbano
VIII proclamé un edicto, en 1624, en donde proscribia el uso del tabaco y del rapé
en la arquidiocesis de Sevilla, pero no se pronuncié acerca de los héabitos del
clero. Autorizé a todos los maestros de ceremonias para apoderarse de las cajas
de tabaco que en aquella época eran de oro y plata y a excomulgar a los

fumadores.



Durante la Segunda Guerra Mundial las mujeres contribuyeron al esfuerzo bélico-
antibélico y se “ganaron” el derecho de fumar en publico a la par que los hombres,
afirmando su independencia, igualdad, emancipacion y patriotismo. El primer
cigarrillo con filtro aparecio en 1949, como una respuesta a la presion de un sector
de los fumadores, preocupados por los dafios que pudiera causar a la salud,
aunque las compafiias tabacaleras nunca lo reconocieran asi. En 1954 se publicé
el estudio epidemiolégico realizado en mas de 4,000 médicos britanicos por
Richard Doll y Austin Hill, en Inglaterra, demostrando la irrefutable asociacion
estadistica entre consumo de tabaco y cancer de pulmén.*

En el Reino Unido en 1962 se llevd a cabo el primer informe del colegio de
médicos sobre el tabaco y la salud de pulmoén. En EUA en 1964, el primer informe
del Director General de Salud Publica sobre el habito de fumar y la salud
comunicé que el humo del tabaco ocasionaba cancer de pulmon en los hombres,

en 1965, en el Reino Unido se prohibid la publicidad de cigarrillos en television.

La Primera Conferencia Mundial sobre el Tabaco y la Salud se celebré en E.U.A.
(Nueva York 1967). En la década de los 80"s importantes acontecimientos como el
lanzamiento del chicle de nicotina se dio a conocer, en E.U.A., por primera vez, el
cancer de pulmon costé mas vidas femeninas que el de mama, un 73% del tabaco

del mundo habia pasado a cultivarse en paises subdesarrollados.”

La Organizacion Mundial de la Salud, instituyé su Primer Dia Mundial sin Tabaco
en 1988, convertido posteriormente en un acontecimiento celebrado el 31 de mayo
de todos los afios con temas diversos y se han otorgado medallas
conmemorativas a los paises que se han distinguido por su lucha contra el

tabaquismo.®

En cuanto a la década de los noventa, se inaugura el GLOBALInKk, el sitio web y de
mercado que funddé la Unidn Internacional contra el Cancer para la comunidad
mundial del control del tabaco, se inaugurd la Red Internacional para algunos
Hospitales sin Humo con el propésito de crear un ambiente saludable para el

personal y los pacientes hospitalarios.



De gran relevancia es considerada la accion del departamento de Justicia en
Estados Unidos que llevo a los tribunales al sector tabaco (1999), para recuperar
miles de millones de dolares publicos gastados en tratamientos sanitarios
relacionados con el habito de fumar, responsabilizando a los fabricantes de
cigarrillos de “una campafia coordinada de fraudes y engafos”. En este siglo,
destacan acciones tan importantes como la constitucion de la Alianza de la
Convencién Marco (FCA) de ONG, en apoyo a la Convencidon Marco de la OMS
para el Control del Tabaco (CMCT) y sus protocolos relacionados.’

En México se ha adoptado de manera progresiva algunas medidas no solo
vinculadas a garantizar el derecho de los no fumadores, a tener un medio
ambiente libre de humo de tabaco, sino a regular otros aspectos vinculados con el

proceso de etiquetado, comercializacion y distribucion de cigarrillos.

Es en 1984 cuando por primera vez la Ley General de Salud considero las
adicciones, farmaco dependencia, alcoholismo y tabaquismo como un problema
de salubridad general. Este esquema normativo dio lugar a la creacion, en la
Secretaria de Salud (SSA) del Consejo Nacional Contra las Adicciones el 8 de julio
de 1986 cuya primera sede fue el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, que en el mismo afio es nominado sede del programa contra el
tabaquismo por el Ministro de Salud y los miembros del Consejo Nacional contra

las Adicciones.>*

La Organizacion Mundial de la Salud a través del Dr. Guerra de Macedo,
Secretario General de la OMS en la sede de la representacién en México, hace
entrega de la Medalla “Tabaco o Salud” al Dr. Jesus Kumate Rodriguez,
Secretario de Salud en ese tiempo por las acciones realizadas en contra del
tabaquismo. En el afio 2000 se decret6 la modificacién a la fraccion 11 del Art.
188 de la Ley General de Salud que establecio el deber de orientar a la poblacion
para que se abstenga de fumar en el interior de edificios publicos propiedad del

gobierno federal.



En el ano 2001, se da a conocer el “Programa contra el tabaquismo” elaborado por
el CONADIC Consejo Nacional Contra las Adicciones de la Secretaria de Salud,
cuya finalidad es la de contrarrestar las repercusiones negativas que el
tabaquismo tiene, sobre la salud de los individuos fumadores activos y pasivos, asi

como en la salud publica.

A partir de 2002 se ejecutd el Programa “Las Escuelas Libres de Humo de
Tabaco” en 130 000 planteles de educacién primaria y secundaria, lo que
favorecio a la poblacion de un millon de maestros y 20.5 millones de alumnos
entre 6 y 15 afios de edad. Mas de 532 edificios que han logrado su
reconocimiento como “Libres de Humo de Tabaco” lo que influye directamente en

la salud en mas de 50 000 trabajadores federales y estatales.®

En México en particular en el Distrito Federal se instaurd a principios del afio 2004
la Ley de Proteccién a la Salud de los no fumadores que obliga entre otras cosas a
no fumar en transporte publico, locales cerrados, espacios de atencidbn como
bancos, oficinas de gobierno, comerciales o de servicios, auditorios, bibliotecas,
instituciones médicas y de ensefianza. Asi como, la asignacion del 40% de las
mesas de restaurantes y bares como zonas de no fumar y un nimero determinado

de habitaciones de hotel.®

El 31 de Mayo de 2007 se conmemord el dia mundial sin fumar por la
Organizacion Mundial de la Salud y el lema mundial fue “Ambiente Libre de Humo
de Tabaco”. En México se declaré “Existen nuevas leyes por aprobarse en las
camaras de diputados y senadores para la proteccién de la salud de los no

fumadores y asi lograr espacios libres de humo”.®

La Ley antitabaco de México, Distrito Federal, vigente desde abril del 2008 y la
Ley antitabaco de México, vigente desde julio del 2009, son las regulaciones

actuales.



1.2. Definicion de tabaquismo.

No existe un acuerdo unanime sobre cuando se considera que una persona es
fumadora. No hay ningun valor de consumo que sea seguro, ni tampoco ningun

tipo de consumo.**?

Fumar un cigarrillo supone la absorcion de sustancias tdxicas e irritantes, que no
son inocuas en ninguna dosis. Ahora bien, el riesgo asociado esta en relacion con

el numero de cigarrillos fumados y con el tiempo que se lleva fumando.

Segun la OMS un fumador es una persona que ha fumado diariamente durante el
ultimo mes, cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno. En trabajos de
intervenciones de profesionales sanitarios de atencion primaria en estados unidos
cataloga como fumador a toda persona que haya consumido tabaco, aunque sea

una calada en la ultima semana.

En la practica habitual, y en el contexto de la mayoria de los protocolos clinicos,

[

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

fuma?”.

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

Fisica” por el de “neuroadaptacion”.

Entendiendo como adiccion al conjunto de fenémenos del comportamiento,
cognoscitivos y fisioldgicos, que se desarrollan luego del consumo repetido de una

sustancia en este caso de la nicotina.



Existen varias clasificaciones de las drogas desde el punto de vista de sociologia
de Freixa quien divide a las drogas en institucionalizadas, o legales y no
institucionalizadas, o ilegales. Entre las primeras destacan el alcohol, tabaco y
café.

De las mas usadas por su operatividad, esta la de Nahas, elaborada con criterios
farmacolégicos a partir de las experiencias de autoadministracién de drogas en
simios. Nahas considera ocho factores: accién sobre el humor, neurotoxicidad,
accion de refuerzo positivo, tolerancia, sindrome de abstinencia, patologia mental,
patologia somatica y letalidad de la sobredosis. Lo divide en 7 grupos que son
Opiaceos, Psicoestimulantes mayores, Psicodepresores, cannabis, alucinégenos,
solventes y Psicoestimulantes menores; clasificando al tabaco en este ultimo

grupo junto con la cola, Khat y la cafeina.

Dando puntos de neurotoxicidad, tolerancia, sindrome de abstinencia, patologia

mental y sobredosis letal.

La nicotina es un compuesto sumamente adictivo entendiendo como sustancia
adictiva a aquella que altera funciones mentales y a veces fisicas, que al ser

consumidas reiterativamente tiene la posibilidad de dar origen a una adiccion.

Estos productos incluyen las sustancias estupefacientes psicotropicos clasificados
en la Ley General de Salud, a aquellos de uso médico, los de uso industrial, los
derivados de elementos de origen natural, los de disefio, asi como el tabaco y las

bebidas alcohdlicas.

La nicotina es la droga mas difundida en el mundo, es altamente adictiva, su
consumo es legal y aceptado universalmente. Es la sustancia responsable del

“bienestar psicolégico” y la dependencia biologica del fumador.



1.3. Epidemiologia

En México el tabaquismo representa 165 muertes diarias a consecuencia de todas
las enfermedades que se asocian a esta adiccion. Estas defunciones representan
10% de las muertes nacionales.

La prevalencia del tabaquismo en México principalmente basados en la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA), que es la fuente de informacion mas relevante
sobre consumo de tabaco en México. Muestra que 26.4% de la poblacion entre 12
y 65 afios de edad son fumadores. Lo que representa mas de 16 millones de
personas fumadoras. Siendo en su mayoria hombres aunque cada vez es mayor

el nimero de mujeres que fuman.?

Dicho reporte refiere que los hombre son los que fuman mas 66.4% y 33.6 % de
mujeres, en las mujeres en comparacion con la encuesta del 1998 en las mujeres
se observo un aumento en el consumo, ya que en 1998 solo un 29% de los

fumadores correspondia a las mujeres.?

La ENA también reporto que el 27% de la poblacion adulta de 18 a 65 afios es

fumadora. Un 18.2% se considera ex fumador y 55.4% no ha fumado.

La tendencia en el consumo de tabaco en la poblacion mexicana se ha mantenido
estable durante los ultimos 15 afios, observandose en general una tendencia

hacia el abandono al tabaco del consumo en la poblacion general.
Tabaquismo en adolescentes.

En cuento a la edad de inicio se advierte que el consumo de tabaco comienza a
una edad cada vez mas temprana. El consumo entre adolescentes. Casi un millén
de adolescentes de 12 a 17 afios en area urbana son fumadores con una mayor

prevalencia en hombres 15.4% que en mujeres 4.8%.°

La facilidad del acceso al tabaco por los menores de edad se refleja en México en
la informacién disponible de consumo de tabaco en adolescentes a pesar de la

legislacion vigente.



En cuento a la edad de inicio, casi la mitad de los adolescentes (47.6%) comenzé
a fumar entre los 15y 17 afios, 10% de los hombres comenzé a fumar antes de
los 11 afios.?

Tabaquismo en adultos.

Los fumadores en adultos de 18 a 65 afios edad, la prevalencia es de 30.2%. Por
sexo es de 45.3% en mujeres. La edad de inicio en los adultos tuvo lugar en
edades muy tempranas, entre 15y 17 afios 1%. S6lo un 3.7% inici6 entre los 26 y
35 afos y 1.3% a edades mayores de 35 afios. Con un promedio de consumo de 5
cigarrillos al dia.

Tabaquismo pasivo.

Por otra parte existe el problema de los fumadores pasivos, ya que segun la ENA
se estimo que el 52.6% de la poblacion era fumadora pasiva, lo que equivale a 18
millones de mexicanos expuestos involuntariamente a los efectos del humo esta
exposicion se encuentra tanto en hogares como en lugares publicos y areas de
trabajo. La exposicion de los no fumadores al humo del tabaco aumenta el riesgo
de cancer de pulmén y cardiopatias, empeora enfermedades especialmente en

nifilos como asma y bronquitis. Neumonias e infecciones de oido medio.
Tabaquismo y personal de salud.

En México se han realizado desde hace 25 afios varios trabajos del consumo de
tabaco en el personal de salud. Se efectu6 una encuesta en el personal médico de
siete hospitales de tercer nivel y sefial6 que por lo menos 7 de cada 10 habian
fumado alguna vez en su vida. Otro estudio que condujo Tapia-Conyer sefiala que
la prevalencia de consumo entre médicos era de 27%, es decir uno de cada 3
consumen tabaco. Seis de cada 10 lo hacen de manera cotidiana y 50% fuma, en

promedio, uno a cinco cigarrillos por dia como la poblacién en general. °



También se han realizado protocolos en aspirantes a las residencias médicas con
el propdsito de conocer la prevalencia asi como intervencion ante el consumo de
tabaco en sus pacientes. Se encontré que un 20% era fumador actualmente, 34%
ex fumador y 46% no fumaba, con una edad de inicio de 16 afos. Y dos terceras
partes fumaban de 1 a 5 cigarrillos.®

1.4. Tabaquismo y Adolescencia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo se inicia en
los primeros afos de la adolescencia. De los 1.100 millones de fumadores que hay
en el mundo hoy en dia, el 90% inici6 el habito antes de los 19 afos. En los

Estados Unidos, mas de un millén de jovenes por afio se vuelven adictos al tabaco

Las tasas de tabaquismo entre los estudiantes de escuela secundaria aumentaron
de 27,5 a 36,4 en los ultimos afios. En América Latina, 3 de cada 4 fumadores
iniciaron el habito entre los 14 y los 17 afos de edad y la mayoria de ellos vivia en
zonas urbanas (16). En Meéxico, 38,3% de los hombres fuma y 14,4% de las
mujeres; cerca de la mitad empez6é a fumar entre los 12 y los 17 afios y la
prevalencia mas elevada de tabaquismo se registra en el grupo de 18 a 29 afios
de edad.®

El tabaquismo no solo perjudica a los adolescentes sino que puede ser un
indicador de otros comportamientos de riesgo. Los cigarrillos se consideran como
“droga de iniciacion”, lo que significa que su consumo suele preceder al consumo
de alcohol o de drogas ilicitas. Ademas, el tabaquismo se vincula con otros
comportamientos de riesgo, como la participacion en peleas y/o en relaciones

sexuales no protegidas.’

La OMS calcula que en el transcurso del proximo siglo, en todo el mundo fumaran
mas de 200 millones de mujeres. Ademas, prevé que la mortalidad entre las
fumadoras se habra duplicado para el afio 2020. Esto significa que cada afio

morird un millén de mujeres por enfermedades asociadas al consumo de tabaco.



En los paises desarrollados, los comportamientos relativos al habito de fumar
entre las mujeres adultas y las jovenes se parecen cada vez mas a los de los
hombres y los muchachos. Un estudio realizado en Canada sugiere que, en
comparacién con los hombres jovenes, es mas probable que las adolescentes
sigan fumando. Las tendencias indican que en el dltimo siglo, después de una

epidemia de tabaquismo en hombres ocurria una epidemia en mujeres.™

En Canad4, la prevalencia del habito de fumar es mas alta en el hombre que en la
mujer para todos los grupos de edad, excepto para el de 12 a 19 afos, en que es
mas alta entre las muchachas. En América Latina 40 por ciento de los hombres y
21 por ciento de las mujeres son fumadores. Si bien actualmente el porcentaje de
mujeres que fuman es mas bajo con respecto a los hombres, las tasas referentes
a las mujeres estan en aumento. El nivel de conocimiento del publico en cuanto a
los riesgos para la salud derivados del consumo de tabaco es escaso en algunas
partes de América Latina, como también lo son los incentivos para dejar de fumar,
en un estudio sobre un grupo de clase media urbana en la ciudad de México,
muestra que mientras el porcentaje de fumadores permanecio relativamente
estable en los hombres, aumenté de manera pronunciada en las mujeres. De las
mujeres de 45 a 64 afos, menos del 3% fuma, mientras que en el grupo de 35 a

44 afios un 22% fuma.*®

Existe una relacion entre el nivel de educacion y el tabaquismo, aunque esta
puede variar segun el pais analizado, las diferencias culturales, las
condiciones socioeconomicas y los grupos de edad. En los Estados Unidos 32%
de las mujeres que tenian entre 9 y 11 aflos de educacion fumaban, en
comparacién con 12% entre las que tenian un minimo de 16 afios de estudio. Sin
embargo, entre las que habia cursado menos de 9 afios de estudio la prevalencia
del tabaquismo es equivalente a la registrada en las personas con 13 a 15 afios de

educacion.?

Una encuesta realizada en México en 1993 revela tendencias semejantes: las
mujeres con un mayor nivel educacional fuman menos que las de poca educacion,

con excepcion de las mujeres que no cursaron estudios de primaria.



Factores inductores al tabaquismo

Los mensajes que incitan al tabaquismo, ya sean de los amigos, la familia o los
medios de comunicacion, hacen que los adolescentes tengan la impresiéon de que

este habito es una norma social inofensiva.

Las mujeres jovenes pueden verse inducidas mas facilmente al habito de fumar
cuando observan ese comportamiento en sus amigos, padres y hermanos. De
ciertos trabajos de investigacion se desprende que las adolescentes pueden ser
mas sensibles que los muchachos a la presiébn social de sus grupos de

comparfieros para que comiencen a fumar. *’

El tabaquismo entre los compafieros es un factor importante en el inicio de las
adolescentes a dicho habito, y en las tasas correspondientes de tabaquismo en las
adolescentes. Un estudio revel6 que los fumadores tenian mas probabilidades de
tener amigos fumadores que los no fumadores. Otro estudio realizado en el mismo
pais entre estudiantes de octavo grado, observé que los grupos de comparieros
tienen una importancia fundamental en la adopcion del habito de fumar entre
adolescentes jovenes, en particular entre las muchachas. Cerca de 80 por ciento
de los adolescentes que fuman, hombres o mujeres, dijeron tener por lo menos un
amigo cercano que fuma. Un estudio de alumnos de décimo grado revel6 que 31%
de las mujeres, en comparacion con 17% de los varones, daban como justificacion
para empezar a fumar, las normas sociales. Ademas, 15% de las muchachas y 9%

de los muchachos sefialaron que la presién social los habia inducido a fumar.’

En América del Norte, el consumo de tabaco por parte de los padres influye en
gue los adolescentes empiecen o no a fumar. Aproximadamente la mitad de los
adolescentes que fuman tienen padres que fuman. La OMS sefiala que alrededor
de la mitad de los adolescentes que fuman tienen padres fumadores e indica
ademas que para los hijos de padres fumadores aumenta casi tres veces la
probabilidad de fumar. Si ambos padres fuman, sus hijos tienen mas

probabilidades de hacerlo también.



Los jévenes que fuman tienen una gran influencia sobre sus hermanos(as). En un
examen de la literatura especializada, estudios realizados indican que si un joven
fuma es casi seguro que sus hermanos y hermanas menores comenzaran a
hacerlo también. Algunos estudios indican que las muchachas pueden verse mas
influenciadas que los hombres por el comportamiento de sus hermanos y

hermanas que fuman.*2

Ademas en busca de mercados nuevos, las empresas tabacaleras lanzan
campafas de publicidad agresivas dirigidas a mujeres y adolescentes. Sus
esfuerzos han tenido éxito especialmente entre las mujeres de 12 a 19 afios de
edad. La correlacion positiva entre la promocion del tabaco y su consumo entre

adolescentes ha quedado bien documentada en los Estados Unidos.™

Al dirigirse a la mujer, quienes comercializan el tabaco presentan al tabaquismo
como simbolo de independencia y de “estar a la moda”. Las imagenes seductoras
de fumadores, destacadas en peliculas, videos musicales y la publicidad incitan a
empezar a fumar. Es comun que los personajes de peliculas consuman tabaco y
alcohol y, segun un estudio hecho en los Estados Unidos, estas imagenes
aparecen en mas de 80 por ciento de las peliculas de accién, las comedias y los

dramas.®

La publicidad sobre el cigarrillo se fundamenta en las aspiraciones de las jovenes
de ser independientes, audaces, atractivas y delgadas. Las estrategias de
comercializacion de Philip Morris atraen a las jovenes con articulos elegantes
como bolsos de cuero negro hechos por disefiadores famosos, lentes de sol y

chalecos con el logotipo de la empresa.*®

En América Latina son comunes las campafas publicitarias y promocionales de
las empresas tabacaleras multinacionales. Estas eran las principales
patrocinadoras de actividades deportivas y culturales, como partidos de futbol y
conciertos, que atraen mucho a los jovenes, modificado por la ley en México
recientemente. Ademas, en muchos paises latinoamericanos, los nifios venden

cigarrillos y trabajan en el cultivo del tabaco.



Actualmente se estan adoptando y llevando a la practica varias iniciativas para
reglamentar y reducir la publicidad sobre el cigarrilo en varios paises

latinoamericanos.

La adolescencia es un momento de la vida en que los jévenes tratan de reafirmar
o descubrir su propia identidad, determinando en que grupo social se sienten
mejor. Mientras se siga presentando al cigarrillo como glamoroso, se anuncie
profusamente y sea facil su compra, algunos jovenes pensaran que fumar es una

forma de mejorar su imagen y/o de enfatizar su rebeldia.

1.5. Componentes del Tabaco

El humo del tabaco, posee una composicibn compleja, de acuerdo a
investigaciones recientes, se han demostrado cerca de 5000 toxicos distintos que
se producen en la combustion del tabaco y que ingresan en los pulmones y sangre

y dentro de sus componentes se pueden hacer cuatro categorias.®
Alquitran

Nicotina

Monoxido de carbono

Irritantes

De estos componentes, se acepta generalmente que el alquitran y los irritantes
son los agentes responsables del cancer de pulmoén, la bronquitis cronica y el
enfisema. Aunque se cree que la nicotina no participa en el desarrollo de

canceres, puede desempefar un papel en la enfermedad cardiovascular.

Lo que colorea de pardo el filtro del cigarrillo, mancha la piel de los dedos y los
dientes de quienes fuman, no es la nicotina, ya que esta es incolora, sino los
componentes del alquitran de tabaco, que solo han sufrido una combustién parcial

y que se depositan como residuos a manera de hollin en una chimenea.



Al fumar una cajetilla diaria, inhala unos 480 centimetros cubicos de alquitran de
tabaco por afo, lo que significa rociar las vias respiratorias superiores y los
pulmones con algo mas de tres cuartos de litro de alquitran que ademas contiene

benzopireno.**?

El benzopireno es una sustancia que lesiona el material genético de las células y
produce cancer en los érganos con los que se pone en contacto. De igual forma

también de boca, garganta y estbmago y se relaciona con el de vejiga y Gtero.
Propiedades farmacoldgicas de la nicotina

Tras la inhalacion de la nicotina procedente del cigarrillo se obtiene un pico
plasmatico que alcanza su maximo nivel en menos de 10 minutos encontrandose
concentraciones de hasta 25-50ng/ml, su vida media es de unos 30 minutos
pudiendo acumularse en el organismo transcurridos de 6-8 horas; de hecho se
detectan niveles plasmaticos durante toda la noche después de haber fumado
durante el dia, el descenso de la concentracion plasmatica ocurre en dos fases:
una rapida que dura de 5 a 10 minutos (fase alfa), secundaria a su distribucion por
los diversos tejidos organicos y otra fase mas lenta (fase beta) que dura unos 60

minutos, en la que se produce la metabolizacién del alcaloide.®

Cuando la nicotina se absorbe a nivel del pulmén, a través de la membrana
alveolo capilar, llega en primer lugar al cerebro, donde se detecta en menos de 10
segundos; en esta rapidez de absorcion radica en gran parte su potencial de
generar adiccién. A los 20 segundos ya se detecta en las extremidades,
acumulandose en médula suprarrenal, rifiones y placenta. La absorcion de la
nicotina puede llevarse a cabo en los plexos sublinguales y mucosa bucal (4-45%),
pulmén 70-90% vy piel. Una vez que la nicotina llega al cerebro, atraviesa la
barrera hematoencefalica, facilitando el transporte al interior de las células y la

unién con los receptores especificos.™



El mecanismo de accion de la nicotina es muy complejo, por similitud estructural
con la acetilicolina actia sobre los mismos receptores ocasionando una
estimulacion ganglionar primaria, pudiendo desarrollar una de sensibilizacion
secundaria, favoreciendo la aparicién del fendmeno de tolerancia. Los receptores
acetilcolinicos que resultan estimulados son llamados “nicotinicos”; la nicotina
estimula el nucleo ceruleus, ocasionado una disminucién del estrés y una mayor
capacidad de concentracion del individuo. Los fumadores manifiestan encontrarse
menos cansados, mas tranquilos y con mayor capacidad para la concentracion.
Estas manifestaciones se justifican tanto por la accién del alcaloide sobre los
receptores, como por el hecho de la supresion del sindrome de abstinencia, y se
han corroborado de modo objetivo: en el electroencefalograma realizado al
individuo fumador se observa un trazado en el que predominan las ondas beta
(traduce el estado de alerta), por el contrario en la fase de abstinencia disminuye

la frecuencia de estas ondas, aumentando las de tipo alfa y theta. °

Del mismo modo se observan unas respuestas motoras y sensoriales de mayor
intensidad después de fumar un cigarrillo, la relajacion y disminucion de la
irritabilidad tras el consumo de tabaco parecen mas debidas a la supresion del

sindrome de abstinencia que a un “refuerzo positivo” de la nicotina.

No obstante es su accion sobre el sistema dopaminérgico-mesolimbico la mas
interesante, este es el sistema encargado de regular las sensaciones placenteras

del organismo.®

Cuando un individuo consume una sustancia que estimula este sistema, tendra
aumento de su sensacion de placer, lo que ocasionara que el sujeto tenga una
avidez por la readministracion de dicha sustancia. Este es el mecanismo

fisiol6gico para la aparicion de la dependencia.

Debido a esto cuando un fumador deja de fumar sufrira el sindrome de abstinencia
a la nicotina, de ahi que esta sustancia este considerada como la causante de la
dependencia y como uno de los factores mas importantes del mantenimiento y la

consolidacion de la conducta que representa el fumar.



La metabolizacion de la nicotina ocurre principalmente a nivel hepatico, aunque
también en los riflones y los pulmones; da lugar a 15 metabolitos, los méas

importantes son la cotinina y la nicotina-1-N-oxido.

La eliminacion de los metabolitos y de la fraccion alcaloide no metabolizada mas
eficazmente por lo que presentan mayor excrecion urinaria del alcaloide y sus
metabolitos. En las primeras 24 horas se elimina el 77% de la nicotina absorbida y
al tercer dia se ha llegado a eliminar hasta el 90%.

En condiciones normales se elimina por via urinaria una cantidad similar de
cotinina y nicotina, aunqgue la eliminacion de esta se ve influenciada por el pH de la
orina de manera que en condiciones de acidez (pH de 5 0 menos) se excreta en
un 30 a 40% de su dosis inicial al no ser reabsorbida por los tubulos, mientras que

en condiciones de alcalinidad (pH de 8 0 mas), es reabsorbida en su mayor parte.
Efectos neurobiolOgicos de la nicotina
Sistema Nervioso Central.

La nicotina aumenta el metabolismo regional de glucosa en el cerebro, lo que
mejora la capacidad de mantener la concentracion de forma continua, también
incrementa algunas funciones cognoscitivas superiores como la memoria, de esta
manera los fumadores consumirdn nicotina para mantener su nivel de atencion,
vigilancia y funciones cognoscitivas, algunos fumadores comentan que fumar
mejora su estado depresivo y otros trastornos afectivos, se ha comprobado que al
dejar de fumar aparecen situaciones depresivas y que existen mayores tasas de
fumadores en individuos con trastornos depresivos y que a su vez hay una mayor

prevalencia de episodios depresivos en los fumadores.



Cardiovascular

Sus efectos se producen por estimulacion del sistema nervioso autbnomo, se
produce aumento de la frecuencia cardiaca con aumento del automatismo
cardiaco y un descenso del umbral arritmogénico, lo que favorece la aparicién de
trastornos del ritmo cardiaco, también se produce aumento de la presion arterial y
vasoconstriccion lo que da lugar a frialdad y palidez de la piel. Los fumadores
presentan alteraciones del patron lipidico, consistentes en una elevacion de la
concentracion plasmatica de acidos grasos libres, triglicéridos y colesterol, con
aumentos de las fracciones LDL y VLDL-colesterol, con disminucion de la HDL, el
fumar se asocia a un incremento de la actividad plaguetaria que junto con el
aumento de la viscosidad sanguinea, facilita la aparicion de fendmenos

trombogénicos.
Efectos Gastrointestinales

Estimula la secrecion gastrica e inhibe la secrecion pancreatica exdégena. Inhibe la
produccion de prostaglandinas a nivel de la mucosa gastrica, puede provocar

vomitos e hipersalivacion y aumenta el peristaltismo intestinal.
Efectos Neuroenddcrinos

Controla la liberacion de noradrenalina en diversas areas cerebrales, también
tienen efectos sobre los niveles cerebrales de serotonina, y aumenta la secrecion
de acetilcolina. Aunque estos cambios podrian explicar ciertas acciones de la

nicotina sobre el nivel de alerta/vigilancia y sobre las funciones cognoscitivas.

Eleva los niveles plasmaticos de varias hormonas entre las que se encuentran la
ACTH, prolactina, hormona del crecimiento, ademas estan aumentados los niveles
de glucosa, cortisol y vasopresina. Los efectos antiestrogénicos podrian adelantar

la menopausia en 1 a 2 afios en las mujeres fumadoras.



Efectos sobre el Metabolismo.

Los fumadores pesan menos que los no fumadores, unos 4 kg menos de media. Al
dejar de fumar recupera esa cantidad, esto se justifica por una tasa metabdlica
mas alta debido a una mayor cantidad de catecolaminas circulantes, ademas los

fumadores presentan menor apetito, el cual lo recuperan al dejar de fumar.
Efectos sobre el Embarazo

La nicotina puede provocar un aumento en la morbimortalidad natal debido a parto
prematuro, abortos, embarazos ectopicos, placenta previa, desprendimiento
prematuro de membranas y bajo peso al nacer, la vasoconstriccion de vasos
placentarios, asi como una mayor cantidad de carboxihemoglobina circulante,

condiciona que el aporte al feto sea mas precario.
Efectos Neuromusculares.

Produce un temblor de las manos y una disminucion simultanea del tono de
algunos musculos esqueléticos (cuadriceps), de la amplitud en el electromiograma
y de los reflejos tendinosos profundos. A mayores dosis la nicotina puede provocar

temblor muscular mas generalizado de origen central.
1.6. Dependencia de la nicotina

Actualmente y con los conocimientos que poseemos la nicotina se considera como

una droga de alto poder adictivo.

La dependencia de la nicotina es un conjunto de sintomas cognoscitivos
comportamentales y fisiologicos que se llevan a cabo cuando se produce el
consumo repetido de una sustancia. Existe un patron de autoadministracion
periddico que con frecuencia lleva a la tolerancia, la abstinencia y al consumo
irresistible de la droga. La tolerancia es la obligacion de requerir dosis cada vez
mayores de la sustancia para lograr los efectos deseados, o también la reduccion
de los efectos de una dosis equivalente tras el uso continuo de la droga. La

abstinencia es el conjunto de signos y sintomas habitualmente desagradables que



aparecen cuando se produce carencia de la nicotina. Se dice que una sustancia
produce dependencia fisica cuando su carencia es capaz de producir un sindrome
de abstinencia, habitualmente el sindrome de abstinencia de una droga incorpora
signos y sintomas contrarios a los efectos placenteros que se lograrian con la
administracién de la droga, la necesidad compulsiva del uso de una sustancia que
se contempla en la naturaleza de cualquier sustancia, se entiende como
dependencia psiquica, el abuso conlleva tan solo el resultados de los efectos
perjudiciales del consumo continuado, pero su diagnéstico no requiere la

participacion de la tolerancia, abstinencia y deseo irresistible del consumo.

Todos estos aspectos se cumplen con la nicotina, por lo que podemos afirmar que
la nicotina es una droga psicoactiva, generadora de dependencia, originando unas

conductas y facilitando la aparicion de alteraciones y signos fisicos especificos.

Una de las caracteristicas de la nicotina en generar su capacidad de adiccion es
su rapidez de absorcion y la intensidad de los efectos provocados, se detectan
niveles de nicotina en el cerebro después de 10 segundos de inhalar el humo de

un cigarrillo.

Existen ciertos tipos de cuestionarios disefiados especificamente para evaluar la
dependencia fisica a la nicotina del individuo fumador, siendo el mas utilizado el
test de Fagerstrom, el cual ha demostrado gran utilidad en la practica clinica,
puntuaciones en el test menores o iguales a 4 puntos indican dependencia leve,
valores de 5-6 indican dependencia moderada y si la puntuacién es igual o mayor

a 7 la dependencia es alta.

Existen otros instrumentos como es el cuestionario de motivos de mantenimiento
del tabaquismo de Russell realizado por Yolanda Graciela del Socorro Fajardo
Ponce y basado en el publicado por Rusell el cual evalla las razones por las que
las personas mantienen su adiccién al tabaco; determina aspectos Psicosocial,
Estimulacién, Manipulacion, Relajacion, Necesidad o adictivo y Habito o

automatico.



Otro instrumento es el de creencias sobre las consecuencias del tabaco de Nazira
Calleja, el cual evalla los pensamientos y opiniones comunes acerca de los
efectos positivos y negativos del consumo de tabaco. Y finalmente los criterios del
DSM-IVR.

1.7 Tabaco y enfermedades asociadas.
Tabaco y cancer.

En 1923 Farh de origen aleman fue el primero en sospechar que el tabaco podria
ser un factor etiolégico principal del carcinoma broncopulmonar. Actualmente son
multiples las evidencias que relacionan el consumo de tabaco y cancer; se ha
estimado que entre el 75-80% de los canceres humanos estan relacionados con
agentes quimicos denominados carcin6genos por su capacidad de inducir
alteraciones especificas en la célula, cuyo resultado final es la manifestacion

tumoral.

En el humo del tabaco se han descrito casi 5,000 substancias 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.

El principal efecto carcindgeno del tabaco ocurre sobre aquellos directamente
expuestos al humo de cigarrillo, sin embargo los carcinbgenos ademas de ser
inhalados se disuelven en la saliva llegando al intestino, donde son absorbidos,
pasando a través del higado a la circulacién sistematica y siendo eliminados por la

orina.

El tabaco se ha relacionado con el cancer de pulmoén, laringe, orofaringe, eséfago,
estbmago, pancreas, higado, colon, recto, vejiga, rifidn, aparato genital y 6rganos

linfaticos.



Cancer de pulmon.

El tabaco es responsable directo de mas del 90% de casos de cancer pulmonar.
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 al ambiente de los Estados Unidos de América el tabaco incrementa el
riesgo de sus cuatro tipos histolégicos principales de cancer de pulmoén:
epidermoide, de células pequefas, de células grandes y adenocarcinoma aunque
es mayor en los dos primeros: los procesos que conducen al cancer pulmonar se
inician con la exposicion a diferentes carcindgenos, cuya fuente mas importante es
el humo del tabaco, estos carcinégenos 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

alteraciones neoplasicas.
Céancer de laringe y cavidad oral.

El 83% de las neoplasias de laringe son debidas al consumo de tabaco,
constituyendo el primer agente causal de esta patologia; la combinacién de
consumo de cigarrillos y alcohol aumenta el riesgo de cancer de laringe hasta en
un 75% respecto al consumo exclusivo de uno de ellos (alcohol o tabaco), sobre

todo en tumores supragloticos.

En cuanto a las neoplasias orales y orofaringeas estas pueden localizarse en
labios, lengua, encias, paladar, mucosa, velo del paladar, glandulas salivales,
suelo de la boca y orofaringe. Aproximadamente el 92% de los tumores en estas
localizaciones en hombres y el 61% en mujeres son atribuibles al consumo de

tabaco.



Céncer del aparato digestivo.

Se ha comprobado una relacion directa con el desarrollo de cancer de eséfago, se
calcula que alrededor del 80% del total de los carcinomas esofagicos, tienen
relacién con el tabaco, ese porcentaje es similar para ambos sexos, aunque no
existe contacto directo con el humo se ha demostrado que algunas particulas
carcindégenas del humo del cigarro son deglutidas y que el moco bronquial cargado
con particulas carcinbgenas esta presente en el esoéfago, es por este hecho
anatomico que el tercio superior del eséfago es el mas comunmente afectado por
este tumor, en cuanto al cancer gastrico, se ha encontrado un aumento de hasta
tres veces en pacientes que son fumadores a comparacioén de quienes no lo son,

asi como lesiones displasicas .

En relacion con el cancer de pancreas el riesgo es doble en fumadores, existe una
relacion dosis/respuesta y después de 15 afios, el riesgo se iguala con el de un no

fumador.
Céancer de rifidn y vejiga.

Ambos tumores se hallan directamente relacionados con el consumo de cigarrillos.
El cancer de vejiga se encuentra relacionado estrechamente con las aminas
aromaticas como la beta-naftilamina. Esta sustancia se ha encontrado en
cantidades considerables en el humo del tabaco. En relaciéon con el cancer renal y
de uréter la asociacion del tabaco es mas débil, aunque también estan
relacionados con el tabaco, habiéndose indicado un 40% de incremento de riesgo

para padecer esta neoplasia en fumadores.
Céancer de mama y aparato genital.

El tabaquismo pasivo en la edad en la cual aun no se ha desarrollado el tejido
mamario, se asocia a un alto riesgo, mientras que si la primera exposicion se da
en la adolescencia o jovenes adultas, entonces el riesgo es intermedio, y si se da
en la edad adulta el riesgo es bajo, en cuanto al cancer de cuello uterino se

presenta un doble de riesgo en relacion con las no fumadoras, se ha podido



encontrar nicotina y restos de otros metabolitos activos en el moco cervical de

fumadoras tanto activas como pasivas.
Cardiopatia Isquémica.

La incidencia entre los fumadores de ambos sexos es mayor 2 a 4 veces en la
poblacion fumadora a diferencia de la no fumadora, el tabaquismo se relaciona
directamente con el infarto agudo del miocardio y la muerte subita se calcula que
el 29% de las muertes por enfermedad coronaria son debidas a 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, también se ha documentado el efecto nocivo del tabaco en la re-estenosis
tras angioplastia coronaria transluminal percutanea donde se duplica la incidencia
entre los fumadores, asi como un aumento del 20% en la presencia de re-infarto
entre la poblacion fumadora frente al 5% en los que no lo son, el dejar de fumar
disminuye el riesgo entre un 30 y un 50% en el plazo de 1 a 2 afos,
posteriormente se iguala al de la poblacién no fumadora en un lapso de 10 a 15

anos.
Enfermedad cerebrovascular.

El tabaquismo es un factor reconocido de aumento en la incidencia de ictus
trombotico, la probabilidad de desarrollarlo es 2 a 3 veces superior en individuos
gue fuman en relacién con los que no lo hacen, este riesgo disminuye de forma
brusca al dejar de fumar y puede alcanzar el nivel de los no fumadores en un

lapso de 5 afios.
Enfermedad Arterial Periférica.

El tabaquismo es la principal causa de vasculopatia periférica. EI mecanismo
patogénico mas frecuente es la enfermedad aterosclerosa, esta bien demostrada
la asociacion entre tabaquismo y la vasculopatia indicandose como aumenta el

riesgo de 4 a 6 veces.



Patologia respiratoria no tumoral
Rinitis Alérgica

Los sintomas mas importantes son; obstruccién nasal, estornudos de repeticion,
comezobn en la nariz y escurrimiento nasal de moco transparente. No es necesario
gue todos ellos se presenten al mismo tiempo, puede haber predominio de alguno
de ellos.

Ocasionalmente se acompafia de congestion ocular con lagrimeo asi como
comezon y ardor de ojos o0 bien molestias en los oidos, ocasionando otitis que

cuando es muy frecuente puede llegar a afectar la audicion de los nifios.

Es bien conocido que cuando el paciente que tiene una rinitis alérgica y se expone
a alguan contaminante, ya sea intra domiciliario como el humo del cigarro, va a

estar enfermo mas tiempo y con mas intensidad.
Hiperreactividad Bronquial

En fumadores asintomaticos se requieren menores concentraciones de metacolina
para producir bronco constriccion que en sujetos no fumadores, se ha relacionado
el consumo de tabaco directamente con el asma bronquial donde produce un
aumento de la hiperreactividad bronquial, pudiéndose indicar que el tabaquismo es
un factor de riesgo que influye mas en una evolucion desfavorable de esta

enfermedad, que en la propia génesis de la misma.
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Es la de mayor impacto socioecondmico y prevalencia de todas las enfermedades
respiratorias, caracterizada por la presencia de obstruccién crénica y poco
reversible al flujo aéreo causada principalmente por una reaccion inflamatoria
frente al humo del tabaco, mas del 90% de los casos de EPOC estan relacionados
con el consumo de tabaco, mientras que entre un 15 a un 20% de todos los

fumadores desarrollan esta enfermedad, la mortalidad por EPOC es 14 veces



superior en fumadores de cigarrillos que en no fumadores, y 6 veces superior en
fumadores de pipa y puro, la mortalidad esta en relacion directa con la cantidad de
cigarrillos consumidos: los consumidores de 1 a 4 cigarrillos por dia tienen una
mortalidad 5 veces superior que los no fumadores y los fumadores de mas de 25

cigarrillos al dia, dos veces mas alta que al grupo menos fumador.

Enfermedad dental y periodontal

Caracteristico el cambio en la coloraciéon de dientes y la halitosis, presencia de
micronédulos blanquecinos localizados difusamente por el paladar, como
consecuencia del efecto irritativo del humo sobre los tejidos “estomatitis del

fumador”.
Patologia en los jovenes

El joven habitualmente es poco receptivo a las complicaciones producida por el
tabaquismo a largo plazo y por tanto en la edad adulta, ademas de las
alteraciones en la piel causadas por el tabaquismo en la piel (arrugas prematuras),
manchas en los dientes, halitosis y mal olor corporal pueden ser bastante
importantes como estimulo inicial para que el joven se plantee dejar esta adiccion,
ademas se encuentra un aumento en la tos crénica y broncoespasmo al ejercicio,
asi como reduccion del desarrollo de la funcion pulmonar, en general las
afecciones van desde un deterioro de la imagen personal a una disminucion en el

rendimiento fisico y deportivo.



2 Planteamiento del problema

Las enfermedades crénicas no transmisibles causan aproximadamente dos
terceras partes de las muertes en el mundo. Los principales factores de riesgo que
se asocian causalmente son el consumo de tabaco, una mala dieta, inactividad
fisica y el abuso del alcohol. El consumo de tabaco provoca 1 de cada 6 muertes
por enfermedades crénicas y es factor de riesgo de seis de las ocho principales

causas de mortalidad en el mundo.

En México, el consumo de tabaco ocasiona mas de 60 000 muertes al afio,
ademas, impacta negativamente la economia familiar e implica pérdida de

productividad laboral, mortalidad prematura y elevados costos para el sector salud.

En América Latina, 3 de cada 4 fumadores iniciaron el habito entre los 14 y los 17
afos de edad y la mayoria de ellos vivia en zonas urbanas. En México, 38,3% de
los hombres fuma y 14,4% de las mujeres; cerca de la mitad empez6 a fumar
entre los 12 y los 17 afos y la prevalencia mas elevada de tabaquismo se registra

en el grupo de 18 a 29 afos de edad.

El tabaquismo no solo perjudica a los adolescentes sino que puede ser un
indicador de otros comportamientos de riesgo. Los cigarrillos se consideran como
“droga de iniciacion”, 1o que significa que su consumo suele preceder al consumo
de alcohol o de drogas ilicitas. Ademas, el tabaguismo se vincula con otros
comportamientos de riesgo, como la participacion en peleas y/o en relaciones
sexuales no protegidas. Por ello ningun otro producto de consumo es tan peligroso
ni ha provocado tantas muertes como el tabaco. Ademas se debe tener en cuenta
gue se ha demostrado que el consumo de esta sustancia tiene una alta
farmacodependencia, y estd dada por la dependencia a la nicotina constituye un
problema de salud publica en nuestro pais por su alta incidencia y morbimortalidad
en enfermedades del aparato respiratorio, entre otras cancer de pulmoén. Por lo
gue surge la siguiente interrogante: ¢Cudal es la motivacion y dependencia de

tabaco en adolescentes que acuden al Hospital Regional de Nezahualcéyotl?



3 Justificacion

La OMS reconoce a los riesgos psicosociales como uno de los principales
problemas, en el contexto actual, ya que identifica su caracteristica como una
amenaza para el desarrollo del bienestar social. El Riesgo Psicosocial comprende
las situaciones y los factores que se encuentran en el entorno donde vive las
personas y que puede afectar directamente su salud fisica, psicoldgica y social, ya
sea de forma provisional o permanentemente. De manera particular, el Riesgo
Psicosocial en Adolescentes integra diversas conductas, como lo es el consumo
de drogas, ya sean legales o ilegales, la violencia intrafamiliar y escolar, baja
autoestima, abandono escolar, relaciones sexuales sin proteccion y a edades

tempranas y delincuencia, entre otras.

El tabaquismo es una enfermedad cronica sistémica perteneciente al grupo de las
adicciones con posibilidad de tratamiento. Actualmente en Meéxico afecta a
aproximadamente 17 millones de personas, representando un problema de salud
publica, no olvidando que segun la Encuesta Nacional de Adicciones revel6 que el
10% de fumadores tiene menos de 18 afos, edad de inicio de la adiccion,
argumentado en considerar el facil acceso al tabaco al ser una de las tantas
drogas legales y debido a que este problema tiene diversas repercusiones dentro
del area social, al afectar las relaciones con la familia, los amigos y la escuela; asi
como en el bienestar personal al desequilibrar la salud fisica, psicolégica y
emocional de los jovenes; presentada por la adiccién al tabaco, principalmente por
uno de sus componentes activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba
condicionando el abuso de su consumo. De ahi la importancia de detectar los
aspectos motivacionales que indicen al consume en los adolescentes y determinar

si existe ya algun nivel de adictivo para poder realizar una intervencion oportuna.



4.0 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

- Determinar el aspecto motivacional y dependencia de tabaco en adolescentes
en el Hospital Regional de Nezahualcéyotl Issemym.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Determinar factores sociodemograficos relacionados con los adolescentes.

- Determinar el aspecto motivacional de imagen psicologica por el adolescente en

el consumo de tabaco.

- Determinar el aspecto motivacional de actividad mano — boca por el adolescente

en el consumo de tabaco.

- Determinar el aspecto motivacional indulgencia por el adolescente en el consumo

de tabaco.

- Determinar el aspecto motivacional de sedacion por el adolescente en el

consumo de tabaco.

- Determinar el aspecto motivacional de estimulacién por el adolescente en el

consumo de tabaco.

- Determinar el aspecto motivacional de adiccién por el adolescente en el consumo

de tabaco.

- Determinar el aspecto motivacional de automatismo por el adolescente en el

consumo de tabaco.

- Identificar el nivel de dependencia tabaquico por los adolescentes.



5.0 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, trasversal, observacional y descriptivo.

5.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Se llevo el presente estudio en una poblacion total de 98 adolescentes que
refirieron haber consumido en algin momento tabaco y que acudieron al Hospital
Regional Nezahualcoyotl al servicio de consulta externa, durante el periodo de 01
Agosto de 2017 al 31 de Octubre de 2017.

El presente estudio se realizé en las instalaciones del ISSEMYM Nezahualcoyotl
ubicado en Avenida San Juan de Aragon s/n, colonia Vicente Villada, Municipio de
Nezahualcoyotl Estado de México, en el periodo de 01 de Agosto 2017 al 31 de
Octubre de 2017.

5.3 MUESTRA

No probabilistica, intencional, por censo que consistio en 98 adolescentes.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION

- Adolescentes Derechohabientes del ISSEMyM Nezahualcéyotl

- Adolescentes que mencionaron haber consumido tabaco en los 3 Ultimos meses.

- Que acudan a la consulta externa y deseen participar previo consentimiento de

tutor.

- Que acepten patrticipar en el estudio previo llenado del consentimiento informado.



CRITERIOS DE EXCLUSION

- Adolescentes que negaron consumo de tabaco en los ultimos 3 meses.

- Adolescentes con negacion de participacion o consenso de tutor.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Encuestas incompletas o ilegibles.

5.5 TIPO Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES Y DEFINICION

CONCEPTUAL.
Variable Tipo y escalade Definicion Valores de las variables
Medicidn Conceptual
Edad Cuantitativa Periodo de tiempo 1. 10 a 12 afios
Nominal que ha pasado .
o 2. 13 a 15 anos
desde el nacimiento
3. 16 a 18 afios
4. Mas de 18 afios
Sexo Cualitativa Caracteristicas 1.- Masculino
Nominal anatomicas y ,
. 2.- Femenino
cromosomicas de los
individuos.
Motivacion Cualitativa Enfasis que presenta | 1.Actividad mano-boca
nominal una persona hacia

un determinado
medio de satisfacer
una necesidad,
creando o

aumentando con ello

2.Indulgencia
3.Sedacion
4 Estimulacion

5.Automatismo




el impulso necesario
para que ponga en

obra esa accion.

Dependencia | Cualitativa ordinal | Se refiere cuando 1.Dependencia Baja
una persona tiene _
2.Dependencia Alta
una necesidad
compulsiva de
alguna sustancia
para experimentar
sus efectos o para
aplacar el malestar
que surge por su

privacion

5.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El test de Russel evalta la motivacion del fumador contemplando distintos

aspectos:

IMAGEN PSICOLOGICA: Mediante las preguntas 6, 19 y 23 se evalla el peso de

la “Imagen Social” que el fumador cree que obtiene a través del habito tabaquico.

ACTIVIDAD MANO - BOCA: A través de los items 5, 10 y 22 se valora la

importancia de la parte conductual en el hecho de “tener algo entre las manos”.

INDULGENCIA: Las preguntas 3, 4 y 16 determinan hasta qué punto el fumador

relaciona su habito con las situaciones de relax y placer.

SEDACION: Los items 7, 12 y 24 revelan cuando el fumador fuma para calmarse.




ESTIMULACION: Mediante las preguntas 8, 13 y 17 se pone de manifiesto cuando

un fumador fuma para estimularse.

ADICCION: Con las preguntas 11, 18 y 20 se revela el grado de adiccién del
fumador a su habito.

AUTOMATISMO: Los items 2, 9 y 15 desvelan los cigarrillos que el fumador fuma

sin pensar, es decir, de modo automatico.

El test de Russel informa del tipo de motivacion que mas pesa en cada fumador,
siendo (til de cara a la terapia. Puntuaciones iguales o superiores a 6 en los
apartados o aspectos anteriores implican la preponderancia del aspecto en

concreto.

La DEPENDENCIA GLOBAL viene determinada por la puntuacion obtenida en los
items 1, 14 y 21 sumada a la alcanzada en 11, 18 y 20, (Adiccion), junto con 2,9y
15, (Automatismo). Puntuaciones superiores o iguales a 20 responden a “Alta

Dependencia”.

5.7 ANALISIS DE LA INFORMACION

El anadlisis de la informacion se realizé utilizando estadistica descriptiva con

medidas de tendencia central y dispersion.

5.8 RECURSOS HUMANOS

Para la realizacion del presente trabajo participaron el médico titular del trabajo de

investigacion residente de medicina familiar.
5.9 RECURSOS MATERIALES Y FISICOS:

Laptop portatil, programa office 2010 paqueteria de hoja de calculo de tipo Excel.
Plumay lapices. La presente investigacion de llevo a cabo en el Hospital Regional
Nezahualcéyotl. Ubicado en San Juan de Aragén S/N, colonia Vicente Villada,

Nezahualcoéyotl, Estado de México.



6. CONSIDERACIONES ETICAS

Declaracion de Helsinki (VI) Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial
(Helsinki, 1964), revisada por la 29a Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975).

A. Introduccién

1. La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a
otras personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La
investigacion médica en seres humanos incluye la investigacion del material

humano o de informacion identificables.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”
y el Codigo Internacional de Etica Médica afirma que. "El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencion médica que pueda

tener el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del paciente”.

4, El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo

término, tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.

5. En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el
bienestar de los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses

de la ciencia y de la sociedad.

6. El propésito principal de la investigacibn médica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos y también
comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores

métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a



prueba continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces,

efectivos, accesibles y de calidad.

7. En la préactica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la
mayoria de los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos implican
algunos riesgos y costos.

8. La investigacibn médica estd sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los
requisitos internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético,
legal o juridico disminuya o elimine cualquiera medida de proteccidn para los seres

humanos establecida en esta Declaracion.
B. Principios basicos para toda investigacion medica

10. En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,

la intimidad y la dignidad del ser humanao.

11. El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado

los principios enunciados en esta Declaracion.

12. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion
a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacién del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacién sobre su

integridad fisica y mental y su personalidad.



7. RESULTADOS

Con un total de 98 adolescentes que fueron encuestados en la consulta externa
del Hospital Regional Nezahualcéyotl, Issemym, que cumplieron los criterios de
seleccion se obtuvo con un total de 21 adolescentes correspondieron al sexo
femenino (21%) y 77 adolescentes del sexo masculino (79%). Grafical

Grafica 1. Sexo

Encuesta aspectos motivacionales y dependencia de tabaquismo de Russel

De los 98 adolescentes entrevistados de acuerdo al grupo de edad de 10 a 12
afios fue un total de 9 adolescentes (9%), del rango de los 13 a 15 afios fueron
14 adolescentes (14%), de los 16 a 18 afios fueron 61 adolescentes (62%) y

finalmente mas 18 afios fueron 14 adolescentes (15%). Grafica 2.
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Valorando el grado escolar que presentaban se observé con nivel escolar de
primaria 9 adolescentes ( 9%), con grado escolar de secundaria 14 adolescentes (

14%) y 75 adolescentes (76%) con preparatoria. Grafica 3
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Realizando la encuesta de Russel sobre el aspecto motivacional en la actividad
mano-boca 12 adolescentes (12%) refirieron que No sucede, con el aspecto de
Sucede poco fueron 57 adolescentes (58%), con la respuesta de Sucede bastante
fueron 18 adolescentes (19%) y finalmente con el Sucede mucho 11 adolescentes
(11%). Grafica 4
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Con el aspecto motivacional de Indulgencia fueron 4 adolescentes (4%) con No
Sucede, con 19 adolescentes (20%) con Sucede Poco, 57 adolescentes (58%)

con Sucede bastante y 18 adolescentes (18%) con Sucede mucho. Grafica 5
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En el aspecto motivacional de sedacion la respuesta fue de No Sucede con  un
adolescente (1%), con Sucede Poco fueron 5 adolescentes (5%), con Sucede
bastante 33 adolescentes (34%) y con Sucede mucho 59 adolescentes (60%).

Gréfica 6.
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Considerando otro aspecto de aspecto motivacional del tipo Estimulacion las
respuestas fueron con No Sucede 32 adolescentes (33%), con Sucede Poco 54
adolescentes (55%), con Sucede bastante 7 adolescentes (7%) y con Sucede
mucho 5 adolescentes (5%) Gréfica 7
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Por ultimo de los aspectos motivacionales el de Automatismo fueron con No
Sucede 78 adolescentes (80%), con Sucede Poco 13 adolescentes (13%), con
Sucede bastante 5 adolescentes (5%) y con Sucede mucho 2 adolescentes (2%).
Grafica 8
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Finalmente de los 98 adolescentes entrevistados, se determiné el grado de
dependencia que presentaban, con una dependencia alta solo fue de 27
adolescentes (28%) y 71 adolescentes (72%) con dependencia baja. Grafica 9
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8. Analisis de Resultados.

Se encuesto a un total de 98 adolescente, obteniendo 21 adolescentes
correspondieron al sexo femenino (21%) y 77 adolescentes del sexo masculino
(79%). De acuerdo a la encuesta de tabaquismo en jovenes del 2011, en México,
los adolescentes el 67.5% probé el cigarro entre los 11 y 13 afios de edad, 64.4%
hombres y 70.6% mujeres. Inversamente a lo obtenido en el presente estudio
ademas refiere que el 16% de los adolescentes experimentd y probé el tabaco
antes de los 10 afios de edad; 16.8% de los hombres y 14.9% de las mujeres,
inicio el consumo diario de cigarros entre los 11 y 13 afios; 62.7% de los hombres
y 73.1% de las mujeres.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 se encontro El porcentaje de
adolescentes que consumen tabaco para los afios 2000, 2006 y 2012 fue de 9.7,
7.6y 9.2%, respectivamente. Entre los afios 2000 y 2012 no se observa un cambio
estadisticamente significativo. En los hombres se observa un ligero descenso
(14.5% en 2000, 10.8% en 2006 y 12.3% en 2012) y en las mujeres ha
permanecido estable (5.0% en 2000, 4.3% en 2006 y 6.0% en 2012). Con lo que
refleja nuevamente mayor predominio en las mujeres. El 74% de los adolescentes
entre 13 y 15 afos de edad creia que es dificil dejar de fumar una vez que se
inicia. ElI 27.3% que nunca habia fumado pensaba que fumar hace sentir a la
gente mas comoda socialmente; tanto hombres como mujeres tienen una
percepcion similar; 28.3% de los hombres y 26.6% de las mujeres. En el presente
estudio corresponderia al aspecto motivacional de indulgencia pero también hace
reflejo del aspecto motivacional de sedacion motivado tal vez por aspectos de
marginacion familiar y en esa etapa caracteristica del adolescente de

incomprension.

El 3.7% de los jovenes fumadores refiridé que fumaba en los primeros 30 minutos
después de levantarse, hallazgo que nos indica dependencia al tabaco. Por sexo,
4.1% de los hombres y 2.2% de las mujeres present6 adiccion a la nicotina. En la
presente investigacion fue de 28% muy alta en comparacion, a la encuesta

nacional de salud.



9. Conclusiones

Es papel determinante el que se puede realizar en los consultorios de primer
contacto al identificar adolescente fumadores en quienes se pueden realizar
acciones especificas para motivar al abandono del tabaco. El tabaquismo debe
considerarse como una afeccion meédica de caracter cronico caracterizada por la
adiccion a la nicotina. En la actualidad se clasifica entre las enfermedades

psiquiatricas, como ocurre en otras adicciones.

La adolescencia es un periodo en la vida del ser humano en la cual se
experimenta una serie de cambios tanto en la parte fisica, social, como
psicoldgica. En esta etapa muchos/as adolescentes, experimentan distanciamiento
con sus progenitores y un mayor acercamiento con sus amistades, quienes en un
buen porcentaje, suplen las necesidades de informacion. Por ello, es esencial que
todo proveedor de salud aproveche cualquier contacto que tenga adolescentes,
para proporcionar una atencion integral incluyendo dentro de ésta, la consejeria.
Tomando en cuenta que en la mayoria de los casos no sera el o la adolescente

qguien buscara la consejeria.

La consejeria es una herramienta disponible mas simple con la que un médico
cuenta para influir de manera decisiva para que deje de fumar. Sin embargo solo
el 35% de los médicos realizan consejo médico, o que por lo menos se realicen
las intervenciones para canalizar a otras areas de salud, del area de intervencion
en adicciones, psiquiatria y/o psicologia, pero hacer mejor tamizaje en el area de

salud del adolescente tanto en adicciones, sexualidad, prevencion y educacion.
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