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RESUMEN 

El tabaquismo es la principal causa evitable de muerte en el mundo. Prevenir la 

adopción de esta adicción debe ser una prioridad en materia de salud. dada su prevalencia 

(25% de la ¡x>blación entre 12 y 65 años de edad son fumadores, Secretaria de Salud, 

1994)) y la gravedad de sus consecuencias. El diseño de intervenciones preventivas 

eficaces, debe fundamentarse en un conocimiento de los factores que incrementan el riesgo 

de contraer esta adicción. En este estudio se compararon las respuestas de 3,432 

adolescentes urbanos estudiantes -agrupados en Fumadores y no-Fumadores- sobre 

Factores de Crianza. para detenninar un perfil de Factores de Crianza que prediga el 

Tabaquismo en adolescentes. 

Los resultados indican que el perfil que predice Tabaquismo en adolescentes incluye 

en su mayoóa Factores de Crianza que se refieren a adicciones de los padres. Este perfil 

incluye el uso de drogas por parte de la madre, el uso de drogas por parte del padre, el 

sentirse a disgusto en la escuela. el uso de alcohol por parte del padre, y las amenazas de 

divorcio de los padres. Finalmente, estos resultados se orientan a plantear recomendaciones 

¡ma el desarrollo de intervenciones preventivas a esta adicción. 

INTRODUCCION 

Aún cuando se han extendido las expectativas de vida. nuestra época se caracteriza 

por lo que Hans Selye a principios de siglo llamaba "la prevalencia de una gran cantidad de 

cadáveres jóvenes". Consideramos esto como una de las grandes tragedias de nuestros 

tiempos. TOOos los días mueren personas jóvenes, fuertes, que aún podían haber 

sobrevivido y llevado vidas sanas y productivas por otros 10, 20 años ó más. Cadáveres 

fuenes vencidos por las enfermedades crónico-degenerativas, enfermedades ligadas a 

nuestros propios hábitos. Es irónico que día a dfa prov<X)uemos nuestras enfermedades y 

cultivemos nuestra muerte. 

EJ tabaquismo es uno de los factores de riesgo más importantes en la adquisición y 

el desarrollo de muchísimas enfermedades crónico-degenerativas. Las razones por las que 

adoptamos y mantenemos este hábito son complejas y profundas. Se necesita 
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constantemente actualizar nuestro con<X.'imiento respecto a esta adicción. ya que por su 

prevalencia es uno de nuestros grandes asesinos. 

El tabaquismo es un enemigo poderoso y difícil de combatir. Los recursos para 

reducir su prevalencia siempre serán limitados frente a los de las grandes tabacaleras. 

Siempre será una lucha dispareja. Los pocos recursos con los que cuentan las 

organizaciones preocupadas por detener el avance en el consumo de tabaco, deben 

invertirse en programas eficaces. No bastan buenas intenciones. Los programas e 

intervenciones preventivas deben planearse muy a conciencia. El desarrollo de programas 

preventivos efectivos contra el tabaquismo para adolescentes depende de la identificación de 

predictores confiables del inicio del hábito. Conocer las características de la p:>blación meta 

-adolescentes o niños en riesgo de adoptar el hábito- es el primer paso en el diseño de una 

intervención preventiva. 

La intención de este estudio se inscribe dentro del enfoque de Prevención Primaria. 

que se orienta a poblaciones aparentemente sanas, que aún no contraen una enfermedad 

(Adams y Gullota, 1989; Jason, Crawford y Gruder, 1989; Gullota, 1987; Gullota, Adams 

y Alexander, 1986; Sánchez Sosa, 1985~ Matarazzo et al, 1984~ Evans, 1984~ Cowen, 

1983; Albino, 1983; Felner, Jason, Moritsugu y Farber, 1983; Gullota y Adams, 1982; 

Gullota. 1981}. Nos interesamos en la p:>blación que aún no contrae el hábito del 

tabaquismo, para identificar quiénes están en riesgo de contraerlo. 

Es en la adolescencia cuando se adquiere el hábito tabáquico. Esta búsqueda se 

orienta a encontrar los factores de Crianza que mejor predigan qué parte de la población de 

adolescentes está en riesgo de adoptar el hábito. Se analizó el poder predictivo de los 

Factores de Crianza reportados por 3.432 adolescentes estudiantes de Bachillerato de 

planteles ubicados en catorce zonas geográficas de la Ciudad de México. frente al 

tabaquismo. La edad de los partici)Xlntes osciló entre los 15 y 18 años. 

Los resultados ponen de manifiesto la importancia de la relación entre las adicciones 

de los padres y el tabaquismo en adolescentes. Las conductas adictivas de los padres 

parecen tener una mayor importancia predictiva frente al tabaquismo, que los aspectos de 

interacción de la crianza. Estos resultados sugieren una estrategia preventiva que aborde el 

tabaquismo dentro del contexto de las adicciones, no como hábito aislado. Familia y 

Escuela pueden ser los pilares estratégicos de futuras intervenciones preventivas. 
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MARCO DE REFERENCIA 

El tabaquismo en México es un problema de salud pública insoslayable. fJ 

tabaquismo es la principal causa evitable de muerte en el mundo. Tan es así, que el 

fallecimienro de uno de cada cinco individuos pudo ser evitado, de no haberse iniciado en el 

hábito. las investigaciones a nivel mundial han demostrado que el tabaquismo es una 

adicción y un problema endémico al que contribuye una amplia gama de factores 

psicosociales (Secretaría de Salud - CONADIC, 1993; Rubio y Fabián, 1995). Para 

desarrollar interevenciones preventivas es necesario saber quiénes están en mayor riesgo de 

iniciarse en el hábito, para diseñar intervenciones dirigidas a ellos. 

Este apartado tocará aspectos relacionados con la Prevención Primaria como 

contexto conceptua1 de la presente investigación, la prevaJencia del tabaquismo y 

publicidad, las consecuencias del tabaquismo en la salud y los antecedentes de 

investigación abocada a predecir el tabaquismo en población adolescente. 

Prevención Primaria 

En una sociedad que bombardea a sus miembros con promesas de rápido alivio de 

dolores de cabeza, gripe, caspa, insomnio y constipación; resulta contradictorio poder 

prevenir el uso de substancias por parte de Jos jóvenes adolescentes. Nuestros valores nos 

orientan a buscar soluciones fáciles, superficiaJes y tem¡xlfales al enfrentamos a problemas. 

Frente a esto, la promoción de competencias sociales y las intervenciones en organizaciones 

y sistemas comunirarios son herramientas con las que se puede lograr prevenir y disminuir 

el uso y la dependencia de adicciones (Gullota y Adams, 1982). 

La intención de este estudio se inscribe dentro de la escuela de pensamiento de 

Prevención Primaria. que se orienta a poblaciones aparentemente sanas, que aún no 

contraen una enfennedad (Adams y Gullota, 1989; Jason, Crawford y Gruder, 1989; 

Gullota, 1987; Gullota, Adams y Alexander, 1986; Sánchez-Sosa, 1985; Matamzzo et al, 

1984; Evans, 1984; Cowen, 1983; Albino, 1983; Felner, Jason, Moritsugu y Farber, 

19&3; Gullota y Adams, 1982; Gullota, 1981). 
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En el contexto de esta investigación. se considera como población sana, aquélla que 

aún no contrae el hábito del tabaco. Se sabe que prevenir esta adicción evita el riesgo que 

conlleva a contraer muchas enfermedades. 

El desarrollo de programas preventivos efectivos contra el tabaquismo para 

adolescentes depende de la identificación de predictores confiables del inicio del hábito. Los 

pocos recursos con los que cuentan las organizaciones preocupadas por detener el avance 

en el consumo de tabaco, deben invertirse en programas eficaces. Conocer las 

características de la población meta -adolescentes o niños en riesgo de adoptar el hábito- es 

el primer paso en el diseño de una intervención preventiva 

Las medidas orientadas a evitar la aparición de nuevos fumadores, o bien a 

favorecer el abandono del tabaco, serán Siempre insuficientes. comparados con el alto costo 

en salud ocasionado por esta sustancia (Rubio y Fabián, 1995). En México, el Programa de 

Educación Preventiva Contra las Adicciones (PEPCA) de la Secretaría de Educación 

Pública tiene como objetivo incorporar en la educación la estrategia de intervención 

preventiva integral, cuyos componentes fomentan la identificación de factores de riesgo por 

los docentes, padres de familia y alumnos (SEP. 1995). 

Reducir o retrasar la iniciación a1 hábito tabáquico entre los adolescentes debe ser 

una prioridad nacional y una importante estrategia de los esfuerzos por reducir la 

prevalencia del tabaquismo, ya que la etapa de iniciación es más sensible a intervenciones 

que el dejar el hábito una vez que se ha arraigado. 

Prevalencia del tabaquismo y publicidad 

Las investigaciones realizadas hasta la fecha han revelado importantes hallazgos 

referentes al tabaquismo. Sin embargo. en su mayoría fueron llevadas a cabo en 

poblaciones definidas y con objetivos limitados, por lo que no es posible extrapolar sus 

resultados a otras poblaciones (Rojas el al, 1998; Centros de Integración Juvenil. 1997~ 

Berenzon et al, 1996; López y Velázquez. 1991; Otero, 1989). A pesar de eso sirven de 

base para la realización de estudios nacionales que han permitido conocer, cada vez con 

más detalle, la situación epidemiológica del tabaquismo en nuestro pafs. En cuanto a 
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estudios de prevalencia de enlace nacional, las Encuestas Nacionales de Salud (ENSA) y 

las Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA), levantadas en 1986, 1988, 1990, 1993 y 

1997 por la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud, así como por el 

Instituto Mexicano de Psiquiatría, y la Encuesta de Hábitos de Consumo de Tabaco en la 

República Mexicana, del Instituto Nacional del Consumidor (1990), fueron estudios 

proOObilísticos que aportaron por primera vez infonnación básica con diferentes niveles de 

desagregación en cuanto a prevalencias de consumo de cigarrillos. 

La Encuesta Nacional de Adicciones y la Encuesta Nacional de Salud definen aJ 

fumador como un individuo que actualmente fuma tOOos los días (Organización 

Panamericana de la Salud, 1992). la prevalencia del tabaquismo es mayor en el norte y las 

áreas urbanas de México que en el sur o las áreas rurales. La prevalencia del tabaquismo 

entre Jos residentes urbanos es mayor que entre la población general, con una prevalencia 

inferior en el sur y mayor en el norte (Tapia-Conyer, I989a,b). Es interesante que la 

prevalencia más baja de tabaquismo diario entre los hombres urbanos se registra en la 

región del noroeste (28.4 por ciento), donde la prevalencia entre las mujeres (16.6 por 

ciento) es una de las más altas de todas las zonas urbanas. En la Ciudad de México, la 

prevalencia entre las mujeres ha aumentado notablemente. La prevalencia del tabaco es 

mayor en los centros urbanos que en las áreas rurales, tanto entre los hombres como entre 

las mujeres. 

La ENSA estimó una prevaJencia nacional, urbano-rural, de 17.5 por ciento de 

fumadores en la población de 12 y más años de edad, 27.4 por ciento de los individuos del 

sexo masculino y 8.4 por ciento del femenino, la proporción de quienes fuman de 1 a 10 

cigarrillos por dia fue de 68 por ciento, los que consumen de 11 a 20 cigarrillos al día fue el 

13 por ciento y los que consumen más de 20 cigarrillos por día o .. fumadores fuertes", 

fueron el2.8 por ciento. Por grupos de edad, la proporción más elevada se encontró en el 

grupo de 21 a 25 años con 14.7 por ciento. La proporción más baja se observó en el grupo 

de 12 a 17 años con un 2.5 por ciento (Secretaría de Salud - CONADlC, 1993). Otros 

estudios confinnan estos datos de prevalencia donde aproximadamente dos tercios de los 

fumadores en Méxioo fumaron menos de 10 cigarillos por día (Tapia-Conyer. 1989a; 

Organi?aeión Panamericana de la Salud, 1990). 

Según reporta la Encuesta Nacional de Adicciones (Secretaria de Salud, 1994), el 

25 por ciento de la población entre 12 y 65 años de edad son fumadores, lo que equivale a 

más de diez millones de individuos, la mayoria (69 por ciento) continúa siendo de varones; 
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sin embargo, cada vez existe un mayor número de mujeres fumadoras (31 por ciento). No 

debe restarse importancia al hecho de que el 9 por ciento de los fumadores en México tienen 

entre 12 y 18 años,loque equivale a más de 900,000 jóvenes (Secretaría de Salud, 1994). 

Asimismo, resultó que los fumadores consumen mayor cantidad de cigarrillos durante las 

reuniones y los eventos sociales, acontecimientos en los que la mujer refirió fumar en 

mayor cantidad. Cabe destacar que los hombres fuman más cuando consumen alcohol. Al 

ordenar a los fumadores por grupos de edad, se aprecia que ei42 por ciento se encuentra en 

el grupo de 18 a 29 años. Llama la atención que cerca del uno por ciento de los hombres 

entre 12 y 14 años de edad ya refieren ser fumadores activos, mientras que en las mujeres 

el tabaquismo adquiere un peso importante a partir del grupo de 15 a 17 años de edad con 4 

por ciento (S<cretariade Salud - CONADIC. 1993). En la prevalencia del tabaquismo por 

sexo se registró ¡x::x:o cambio en los hombres entre 1971 (43.6 (X)r ciento) y la ENA de 

1988 (43.1 por ciento). Entre las mujeres, sin embargo, la prevalencia del tabaquismo 

aumentó del 16 JX)r ciento en 1971 al 20 JX)r ciento en 1988. No deja de alarmar la 

predicción de Warburton, Revell y Thompson ( 1991) en el sentido de que la prevalencia del 

tabaquismo aumentará en mujeres y en clases bajas. 

En una encuesta realizada entre el personal del Instituto Nacional de Enfennedades 

Respiratorias, a la que respondió solamente el 55 por ciento de la muestra; se encontró que 

la prevalencia del tabaquismo actual era del 27.7 por ciento (41.3 por ciento entre los 

hombres y 18.4 por ciento entre las mujeres)(Gutierrez y Yañez, 1988). 

En otros paises se rep:n1an prevalencias más o menos similares (Organización 

Panamericana de la Salud, 1990; Euromonitor, 1997; Elders, Perry, Eriksen y Giovino, 

1994; Presley. Meilman y Lyerta, 1994; Ball. 1990; Adams y Gullota, 1989; Johnson, 

O'Malley y Bachman, 1987; Kandel, Treiman. Faust y Single, 1986; Kandel. 1981a; 

Gullota. 1983; Gullota y Adams, 1982; Jaffe, 1979; Wall Street Journal. 1997). Incluso. 

en EEUU, la prevalencia del tabaquismo entre la población adulta decreció del40 por ciento 

en 1965 al29 por ciento en 1987 (U.S. Department of Health and Human Services, 1990). 

Mientras el consumo entre adultos parece haber disminuido, la prevalencia entre 

adolescentes permanece alta, iniciándose en el consumo a edades cada vez más tempranas 

(Aay.I992;Willsetal, 1996). 

la Encuesta Nacional sobre la Natalidad de EEUU reportó que el 29 por ciento de 

todas las mujeres casadas fumaron durante su embarazo. La Encuesta Nacional de 

Desarrollo Familiar reportó que el 32 por ciento de mujeres entre 15 y 44 años fumó 
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durante su último embarazo. La Encuesta Naciona.J de Entrevista de Salud reporló que 25 

por ciento de las mujeres entre 18 y 44 años que habían dado a luz en los úhimos 5 años, 

fumaron durante su embarazo. Las tasas de tabaquismo entre adolescentes embarazadas se 

mantienen en 38 (X>r ciento en blancas y 27 por ciento en mujeres de raza negrn. En 

genernl, las mujeres de menor edad y nivel socioeconómico más bajo tienen mayor 

probabilidad de fumar durante el embarazo (U.S. Department of Health and Human 

Services, 1990). 

Inicio del hábito 

Se aprende a fumar durante la infancia o la adolescencia. Alrededor del 60 por 

ciento de fumadores han empezado a fumar a los 13 años y más del 90 por ciento antes de 

los 20, pero si la necesidad de fumar se retrasara hasta la madurez. la acción de convertirse 

en fumador será poco frecuente. Debido a que sólo un 10 por ciento de los fumadores han 

empezado a fumar en edad adulta. es en el grupo de adolescentes donde se reclutan la 

mayoriade los niños fumadores (Secretaria de Salud- CONADIC, 1993). 

En relación con la edad de inicio en el consumo, el 4 por ciento de los fumadores 

reconoció haberse iniciado en el hábito antes de los 12 años de edad y el49 por ciento entre 

los 12 y los 17 años, por lo que más de la mitad de los fumadores actuaJes se iniciaron 

antes de cumplir los 18 años, por curiosidad o porque sus compañeros, amigos o familiares 

fumaban (85 por ciento). El Distrito Federal presentó la preva1encia más alta con 31por 

ciento de fumadores (Secretaria de Salud- CONADIC, 1993). 

La experimentación con el tabaco ocurre a edades cada vez más tempranas y la 

iniciación ocurre completamente durante la adolescencia. La edad de inicio de más de la 

mitad (52.2 por ciento) de los fumadores fue entre 15 y 18 años, casi una quinta parte 

(17.6 por ciento) comenzó entre los 19 y 23 años, y un 17 por ciento entre los 11 y 14 

años. El3 por ciento de ambos sexos inició antes de los 10 años. Esto significa que el 72 

por ciento de los fumadores inició antes de cumplir los 18 años, lo cuaJ muestra que el 

inicio al tabaquismo se está dando principalmente en la adolescencia, situación que obliga a 

instrumentar medidas preventivas a temprana edad. 

La edad media de iniciación de tabaquismo notificada en la encuesta de médicos 

hecha en 1989 era de 17.7 años (Meneses etal, 1989). 
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Prevalencia del tabaquismo entre los adolescentes 

La Secretaría de Educación Pública, en colaboración con el Instituto Mexicano de 

Psiquiatría, ha venido realizando encuestas de adicciones entre estudiantes de enseñanza 

media y media superior desde 1974, para conocer la magnitud del problema del consumo 

de drogas, a1cohol y labaco y la evolución del problema En 1988, cuando se entrevistó a 

9,967 esttxliantes de escuela secundaria a nivel nacional. para el Estudio Nacional sobre el 

Consumo de Drogas entre la Población Estudiantil (Medina y De la Fuente, 1990), el 42.2 

¡x>r ciento re¡x>rtó haber probado los cigarrillos ¡x>r lo menos una vez, 19.5 por ciento 

había fumado por lo menos una vez en los últimos 30 días, y el 6 ¡x>r ciento fumaba a 

diario. Sin embargo, este nivel de experimentación es inferior a1 notificado en un estudio de 

1980 rea.Jizado entre 3,408 estudiantes de secundaria en la Ciudad de México y zonas 

suburbanas (23 por ciento eran fumadores habituales, mientras que 47 por ciento lo eran 

ocasionales, y el 53 por ciento reportó haber fumado al menos una vez) y entre 4,049 

estudiantes de la Ciudad de Méxioo entrevistados en 1978, 53.2 por ciento rep:>rtó haber 

fumado (Castro y AguiJar, 1982). 

A nivel universitario, en l9881a Dirección General de Servicios Médicos ennevistó" 

a 88,735 estudiantes de primer año de la Universidad Nacional Autónoma de México 

(UNA M) sobre el consumo de labaco. Entre estos adolescentes, 9.3 por ciento había 

fumado cjiariamente durante los últimos 12 meses. Entre estos fumadores, 76.6 por ciento 

dijo que fumaba "por placer", 18.2 por ciento para "aJiviar el estrés" y 16.7 JK>r ciento ¡x>r 

"imitar a otros" . 

En la última encuesta de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco en Estudiantes del 

Distrito Federal (medición otoño 1997) realizada por la Secretaria de Educación Pública y el 

Instituto Mexicano de Psiquiatría (Villatoro et al, 1999), se incluyeron a 10,173 

estudiantes de escuelas oficiales y particulares, de secundaria. bachilleratos y bachilleratos 

técnicos, 48.1 por ciento hombres y 51.9 ¡x>r ciento mujeres, con una edad media de 14.6 

años. En el Distrito federal, partiendo de las mediciones realizadas en 1989, 1991, 1993 y 

1997 (Villatoro et al, 1999, 1999b), se observa que el consumo de tabaco en la población 

estudiantil estudiada se ha incrementado ligem aunque sistemáticamente, de un 44.8 por 

ciento a 48.2 por ciento. El 55.37 por ciento de los estudiantes reporta haber consumido 

tabaco alguna vez y esto se da por igual entre hombres (58.7 por ciento) que entre mujeres 
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(52.3 por ciento). En cuanto al consumo actual, el porcentaje de estudiantes que ha 

consumido taOOco en el último mes es del 21.9 por ciento, 24.3 por ciento de los hombres 

y 19.6 por ciento de las mujeres (fabla 1 ). 

CONSUMO ACI'UAL DE TABACO 
DURANTE EL ULTIMO MES 

Muestm Total 21.9% 
Hombres 24.3% 
Mujeres 19.6% 

Tabla l. Consumo Actual de Tabaco. SEP-IMP, 1999 

Al analizar el consumo de tabaco por nivel educativo, el porcentaje de usuarios 

activos de nivel secundaria es bajo (13.7 por ciento), en com(XU<Ieión con Jos de 

OOchillerato (34.4 por ciento) y los de escuelas técnicas (35.3 por ciento). como se muestra 

en la Tabla 2. 

~ONSUMO DE TABACO POR NIVEL 
EDUCATIVO 
Secundaria 13.7% 
Bachillerato 34.4% 
Bachillerato Técnico 35.3% 

Tabla 2. Consumo de Tabaco por N1vel Educativo. SEP-IMP, 1999 

Por otro lado el consumo se incrementa con la edad, en el último mes, el 12 por 

ciento de los estudiantes de 14 años y menores fumaron, el26.5 por ciento del grupo de 15 

años, el33.6 por ciento de los de 16años, el36.9 por ciento de los de 17 años, y el43.2 

p:>r ciento de los estudiantes de 18 años 6 más fumaron en el último mes (Tabla3). 

CONSUMO DET ABACO POR EDAD 
14 años y menores 12% 
15 años 26.5% 
16 años 33.6% 
17 años 36.9% 
18 años y mayores 43.2% 

Tabla 3. Consumo de Tabaco por Edad. SEP-IMP. 1999 

Las delegaciones más afectadas por el consumo actual de tabaco son Atzcapotzalco 

(27.2 por ciento) y T\alpan (25.9 por ciento). Las delegaciones menos afectadas son Mil~ 

Alta (16.5 por ciento) y Cuajimal~ (17.5 por ciento). A diferencia de lo que sucede con el 

consumo de drogas, el consumo de tabaco es mayor (22 por ciento) entre los estudiantes 

cuyo jefe de familia tiene una escolaridad de secundaria o mayor. en comJWaeión con los 

estudiantes cuyo jefe de familia tiene primaria o menos (20.9 por ciento). El 2.5 por ciento 

de los adolescentes reportan que su padre ha consumido drogas, mientras que el 0.7 por 
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ciento reporta que su madre ha consumido drogas. El 10 por ciento de los estudiantes 

encuestados reportó que su padre tiene problemas de alcoholismo. 

la percepción del riesgo implícito en fumar, disminuye con la edad, y la 

prevalencia. Los estudiantes de secundaria (58 por ciento) tienen una percepción de riesgo 

mayor que los estudiantes de bachillerato (42 por ciento) y que los de bachillerato técnico 

(48 por ciento). Comparando estudiantes de tiempo completo contra aquéllos que han 

interrumpido sus estudios, el 19.5 por ciento de los adolescentes que asisten regularmente a 

la escuela consumen actualmente tabaco, mientras que el35 por ciento de los que no fueron 

estudiantes durante el año pasado, fuman actualmente: casi el doble. 

Cuando tienen problemas, las mujeres recurren principalmente a sus amistades 

(60.9 por ciento) o a sus padres (57.7 por ciento), mientras que los hombres recurren a sus 

padres (54.1 por ciento) o a un amigo (43 por ciento). Los estudiantes reportan hacer más 

caso de los consejos de sus pldres (60 por ciento). maestros (35 por ciento) y fmalmente a 

los amigos (24 por ciento). (Villatoro, 1999, 1999b). 

Publicidad 

La publicidad de cigarrillos incrementa y perpetúa el consumo de tabaco . La 

publicidad de tabaco está presente en revistas leídas por muchos adolescentes, empleando 

publicidad basada en imagen que tienen mayor efecto entre los jóvenes y mayor impacto en 

niños con bajo rendimiento escolar, que incrementa la distancia entre su propia imagen ideal 

y la actual real (U.S. Department of Health and Human Services, 1990; Cente111 for Disease 

Control, 1990). 

Las empresas tabacalems patrocinan eventos deportivos, culturales y otros. Los 

conciertos de rock, competencias de automovilismo, motociclismo. náuticos, etc. entregan 

el mercado juvenil a las empresas tabacaleras, quienes refuerzan su presencia en productos 

promocionales como camiseras, gorras, encendedores. La cobenura en televisión de estos 

eventos envía las imágenes de logos y marcas a los millones de adolescentes televidentes 

durante horas continuas. 

La publicidad y prom<X:ión del tabaco también afecta negativamente a la cobertura 

de asuntos relacionados con el tabaco y la salud. Algunos estudios han demostrado una 

significativa relación inversa entre la dependencia a los ingresos JX>r publicidad del tabaco 
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en revistas y periódicos y la cobertura de temas relacionados con el tabaco y la salud. Fl 

patrocinio de las empresas tabacaleras para organizaciones y eventos limitan a esas 

organizaciones contra hablar abiertamente y educar a sus miembros sobre el tabaco y la 

salud (U.S. Department of Health and Human Services (1990). 

Según la Organización Panamericana de la Salud ( 1992), en 1988, el 48 por cien10 

de los gastos totales de publicidad de cigarrillos se destinó a la televisión, 20 por cieniO a la 

rndio y 19 JX>r ciento a carteleras exteriores (Maxwell 19'.XJ). Un estudio realizado en 19'.XJ 

por el Instituto NacionaJ del Consumidor informó que en 1987 la publicidad representó el 

7.63 por ciento del tiempo total de transmisiones de televisión; el 1.74 por ciento del tiempo 

total de transmisiones y el22.8 por ciento de todo el tiempo de publicidad se destinó a los 

cigarillos (Chan-Escalante, 1990). 

Cabe destacar que el taOOco oscila del tercero al quinto lugar entre los principales 

productos anunciados por la televisión y que un porcentaje considerable de los mensajes 

están dirigidos a los jóvenes de amOOs sexos. La propaganda de tabaco utiliza los tiempos 

oomerciaJes de mayor audiencia. Sus mensajes contienen la mayoría de los elementos 

prohibidos por la Ley y su reglamento en materia de publicidad, el reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de control Sanitario de la Publicidad (Secretaría de SaJud • 

CONADIC, 1993). 

Pierce et al (1998) reportan evidencia longitudinaJ de la relación causal entre las 

adividades promocionales de la industria tabacalera con el inicio del hábito en adolescentes. 

Se necesitan nue\'OS enfoques y esfuerzos intensivos para desalentar a los jóvenes de 

iniciarse en el consumo del tabaco y para incrementar el número de fumadores que lo dejan. 

Consecuencias del tabaquismo en la salud 

Un hábito se puede entender como una conexión aprendida o condicionada, entre 

una secuencia estímulo--respuesta y un reforzador. Fumar es una hábito particulannente 

difícil de eliminar, debido a que el número de estímulos al que puede estar asociado es 

p::ltencialmente infinito, y las gratificaciones que se obtienen son también numerosas. 

La Secretaría de Salud ha publicado análisis sobre la composición del tabaco y sus 

consecuencias en la salud. El tabaco es una planta de la familia de las solanáceas, y es 
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consumido en prácticamente todo el mundo. Ex:isten alrededor de 65 variedades, la 

totaJidad de ellas integrantes de género Nicotiana. Las más utilizadas son la Nicotiana 

tabacum y la NicotiatUJ nistica.. En pruebas de laboratorio se han aislado más de 4 mil 

sustancias químicas contenidas en el humo del tabaco, la mayoría en niveles de 

subnanogramos o picogramos, sólo el monóx:ido de carbono y la nicotina pueden medirse 

en miligramos (mg.) por cigarrillo. De estos componenetes, la nicotina y el alquitrán se 

consideran los más noscivos. 

El alquitrán, por sí mismo, no es un carcinógeno simple, se trata de una mezcla 

compleja de iniciadores tumorales, co-carcinógenos, promotores tumoraJes y carcinógenos 

órgano-específicos. Se entiende por iniciador tumoral a aquella susrancia que actúa sobre 

una célula formando generalmente un enlace histológico con daño irreversible a este nivel. 

La nicotina, transferida en fonna de humo del rabaco, no es un carcinógeno, pero algunos 

compuestos de la degradación de ésta (como son las nitrosomonas, las dibenzacridinas y el 

dibenzocarbazol) tienen el potencial de serlo. Se dice que el humo del tabaco induce a 

mutaciones en los genes supresores de tumores malignos. Cada cigarrillo produce 

alrededor de lO a 20 mg. de monóxido de carbono. Sus efectos biológicos se relacionan 

principalmente con su potencial en la patogénesis de la enfermedad vascular 

arteroesclerótica. especialmente en la enfennedad coronaria Los aldehídos, cetonas y el 

cianuro de hidrógeno originan citotoxicidad de los cilios en las vías aéreas principales. 

Entre los elementos carcinógenos de la fase gaseosa, destacan el fornaldehído, acroleínas y 

el acetaJdehído, que son inductores tumorales, así como carcinógenos de oontacto en 

animales sometidos a estudios experimentales. 

A la fecha. se han encontrado unos 30 metales en la planra del tabaco, algunos de 

ellos con PJtencial tumorogénico como el arsénico, el níquel, plomo, cromo y cadmio, con 

una vida media intrapulmonar superior a dos años. En condiciones experimenrales, el 

cadmio puede inducir la aparición de tumores, y tiene además relación con el desarrollo de 

la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica y el enfisema. El arsénico puede provocar 

tumores, incluyendo el carcinoma broncogénico; al níquel. plomo y cromo se les reconoce 

también coroo inductores tumorales. La capacidad carcinogénica de las nitrosaminas 

depende de la cantidad de alcaloides y nitratos contenidos en el tabaco. 

Algunos estudios han demostrado que diversas nitrosaminas resultan carcinógenas 

en animales, y son capaces de producir tumores en cavidad nasal, tráquea, pulmones, 

hígado, páncreas y otras áreas. Los benzenos, naftalenos y otros hidrocarburos aromáticos 
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son compuestos semivolátiles presentes en las fases gaseosa y particulada de la combustión 

del tabaco. y se ha detectado que son inductores de leucemia y linfoma. La cantidad de 

nicotina es aproximadamente de 1 mg. (varía de 0.5 a 1.5 mg.), con gran afinidad para 

fijarse en los pulmones. cerebro, túgado y bazo. En el caso de la mujer embarazada, cruza 

libremente la placenta, encontrándose inclusive en el líquido amniótiro. La nicotina, aunada 

al monóxido de carbono, tiene un efecto favorecedor an la generación de neoplasias 

malignas (cáncer) (Rubio y Fabián, 1995). 

Se han acumulado pruebas experimentales, epidemiológicas y clínicas que apoyan 

la asociación entre tabaquismo y morbimortalidad. La relación de la mortalidad para adultos 

fumadores contra adultos no fumadores es de casi l. 7; esta relación ronsiste en la relación 

del número de muertes observadas en fumadores entre el número esperado en no 

fumadores (Secretaria de Salud - CONADIC. 1993; Rubio Monteverde y Fabián San 

Miguel, 1995). 

La relación de mortalidad en fumadores aumenta con la cantidad fumada y es 

directamente proporcional a la duración del tabaquismo. Las relaciones de mortalidad son 

también mayores para quienes empiezan a fumar en edades más tempranas. En suma, los 

efectos del tabaquismo sobre la esperanza de vida, dan como resultado que ésta disminuya 

de manera significativa. Por ejemplo, un fumador de dos cajetillas diarias, de 30 a 35 años 

de edad, tiene una esperanza de vida menor que varía de 8 a 9 años en oomparación con los 

no fumadores de la misma edad. El exceso de mortalidad en fumadores es mayor para los 

grupos de edad de 34 a 54 ai\os, tanto para hombres como (Xlra mujeres (Secretaría de 

Salud- CONADIC, 1993). 

La Organización Mundial de la Salud ha señalado que el tabaquismo es responsable 

de más de tres millones de muertes aJ año; además de otros trastornos que ocasiona en el 

ser humano, entre los que destacan diversas enfermedades provocadas por el uso del 

tabaco, así como repercusiones sociales como el ausentismo laboral y escolar y la 

disminución de ingresos familiares. La mortalidad ocasionada (XJr el tabaco aumenta de 

manera constante en los paises en desarrollo. Durante los últiroos diez años el consumo de 

tabaco se ha incrementado en 31 por ciento en América l.a.tina. Esta situación se debe al 

aumento demográfico, pero principalmente al gran incremento en el número de jóvenes 

fumadores. Si se conservan las pautas de consumo actuales, para el año 2020 el tabaco 

estará causando cada año más de 10 millones de muertes en el mundo entero. Esto significa 

que 200 millones de los que hoy son niños o jóvenes morirán víctimas del tabaquismo 
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(Organización Panamericana de la Salud. 1990b; Secretaría de Salud· CONADIC, 1993; 

Secretaña de Salud, 1994). 

Actualmente, se reconoce a nivel mundiaJ que el mbaquismo es la causa prevenible 

más imponante de muerte y enfennedad. El tabaquismo es factor de riesgo importante en 

enfennedades del corazón y sistema circulatorio, bronquitis crónica y enfisema. cáncer en 

pulmón, laringe, faringe, cavidad oral, esófago, pancreas y vesícula, y otros problemas 

taJes como infecciones respiratorias y úlceras estomacaJes. El tabaquismo causa el 21 ¡x>r 

ciento de todas las muertes por enfermedades coronarias, 87 por ciento de todas las muertes 

por cáncer pulmonar y 30 por ciento de todas las muertes ¡x>r cáncer. EJ tabaquismo 

durante el embarazo es responsable de entre el20 y el30 por ciento de bebés con bajo peso 

aJ nacer, 14 por ciento de partos prematuros y 10 por ciento de todas las muertes de infante. 

El tabaquismo pasivo o involuntario también causa enfermedades, incluyendo el cáncer de 

pulmón, en no fumadores sanos y enfennedades respiratorias severas en niños e infantes. 

La infección en el oído medio, la enfermedad más común entre los niños que requiere 

tratamiento médico, es considerablemente más frecuente entre hijos de padres fumadores 

(U.S. Departmentof Health and Human Services, 1990). 

El tabaquismo es considerado como uno de los más importantes factores de riesgo 

entre las principales causas de morbilidad y mortalidad, tanto en paises desarrollados como 

en vías de desarrollo. En México, a partir de la década de los 50. los estudios 

epidemiológicos indican que el consumo de cigarrillos es uno de los principales factores de 

riesgo para el desarrollo de enfennedades crónico-degenerativas, incluyendo neoplasias en 

diferentes órganos, patologías cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

enfermedad oclusiva arterial periférica, efectos perinatales, padecimientos metabólioos y 

complicaciones de la influenza y neumonía. entre otras (Secretaría de Salud, 1995). 

En México este problema ya es grave y puede tener consecuencias mayores durante 

los próximos 10 afies. debido a que la JX>blación general y principalmente los jóvenes y las 

mujeres son el blanco de constantes campañas publicitarias que promueven cada vez más el 

consumo de tabaco. Hace ya más de cuatro décadas que se conocen las consecuencias de su 

consumo, que muestra caracteristicas y proporciones de una epidemia que comienza a 

causar alanna mundial (Secretaria de Salud, 1994). 

Según la Organización Panamericana de la Salud ( L 992), los datos de mortalidad 

recientes para México permiten hacer una estimación razonablemente exacta de la 
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repercusión del tabaquismo en la población (Tabla 4). De las cinco causas principales de 

defunción registradas en México en 1986, las cardiopatías ocupaban el primer lugar 

(n=50.739). y los tumores malignos el segundo (n=35.930). Muchas de estas defunciones 

pueden estar relacionadas con el tabaquismo. 

TASAS DE MORTAliDAD AJUSTADAS ~R EDAD (POR 100,000 PERSONAS) 
PARA AFECCIONES SELECTAS RELACIONADAS CON EL TABAQUISMO Y 
TASAS DE MORTAUDAD ESPECIFICAS POR EDAD Y POR SEXO. PARA 
PERSONAS DE 35 A 64 AÑOS. MEXICO 
Causa de defunción Sexo Año Tasa Tasa específica ¡x>r edad 

ajustada 
. por edad* 35-44 45-54 55-64 

Cardiopatía isquémica Mase. I982 30,9 I7,8 55,8 148,7 
Mase. 1986 31,5 16,5 52,8 144,7 
Fem 1982 17,7 7,3 19,3 65,0 
Fem. 1986 18,7 6,2 19,7 60.4 

Enfermedad cerebrovascular Mase. 1982 22,8 10,7 32,5 84,6 
Mase. 1986 22,2 8,8 27,2 75,7 
Fe m. 1982 22,0 12,7 31,8 71,3 
Fem. 1986 21,8 9,1 26,9 64,8 

Tumor maligno de labio, Mase. 1982 0,9 0,4 1,7 5,7 
cavidad buca.J y faringe Mase. 1986 1,0 0,3 1,4 6,3 

Fe m. 1982 0,4 0,3 1,4 6,3 
Fe m. 1986 0,4 0,5 0,8 1,6 

Tumor maligno de tráquea, Mase. 1982 7.3 2,4 13,1 44,9 
bronquio y pulmón Mase. 1986 8,4 2,3 13,1 48,0 

Fem. 1982 2,7 1,5 5,2 15,4 
Fem. 1986 3,4 1,9 6,2 18,6 

Tabla 4: Mortalidad relacionada con el Tabaquismo. Fuente: organización Panamericana de 
la Salud, 1986 y 1990. 
*Tasas ajustadas pam todas las edades a la población total de América Latina 

La Organización Panamericana de la Salud (1990) anali~ las tasas de mortalidad 

ajustadas por edad para 1982 y 1986. de cuatro categorías de enfennedades que se sabe 

están relacionadas causalmente ron el tabaquismo. El cáncer de pulmón es la causa más 

frecuente de muerte debida a1 cáncer en Méxiro (11.9 por ciento de todas las defunciones 

por cáncer). En 1986, 4.412 defunciones se debieron al cáncer de pulmón y según las 

estimaciones de riesgo atribuible hechas por el Departamento de Salud y Servicios Sociales 

de los Estados Unidos, f!:7 por ciento (n=3.838) de estas definciones pueden atribuirse al 

tabaquismo. 

En México, la tasa de mortalidad por cáncer de pulmón está aumentando, aunque 

por lo pronto las repercusiones son menores en las mujeres que en los hombres. U>s 

tumores malignos del labio, la cavidad bucal y la faringe, que se asocian estrechamente con 
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el tabaquismo, son muy ¡xx:o frecuentes en México (Organización Panamericana de la 

Salud, 1990). Además, el tabaquismo se relaciona con una gran cantidad de enfennedades 

crónico-degenerativas (Ramírez. GonzáJez y Cicero, 1995: Research Triangle Institute, 

1984). 

EJJfeonedades OJrdjovascy!ares 

En México, las principales causas de muerte registradas son las cardiopatías en 

primer lugar, y las neoplasias malignas, en segundo. Muchas de estas defunciones pueden 

estar relacionadas con el tabaquismo. 

El labaoo no sólo afecta a diversos órganos favoreciendo la presencia de tumores, 

sino que actúa también sobre las arterias y ocasiona obstrucción, mejor conocida como 

ateroesclerosis, ~ecimiento que se inicia desde la infancia y que por diversos estímulos 

(aumento de colesterol, elevación de la presión arteria] y tabaquismo, entre otros}, se 

manifiesta de manera prematura. 

Las manifestaciones clínicas de la ateroesclerosis pueden variar desde la aparición 

de problemas al caminar (denominado claudicación intennitente y que es una condición 

mucho más frecuente entre fumadores), oclusión de las carótidas (tres veces y media más 

común en personas con hábito tabáquico), dilataciones de la aorta (conocido como 

aneurisma de la aorta y ocho veces más frecuente entre quienes fuman}, trombosis y 

embolias cerebrales, hasta infartos al corazón, condición que le confiere una importancia 

primordial al problema del tabaquismo. En comparación con el no fumador, la persona con 

el hábito presenta dos veces más probabilidad de sufrir infarto al miocardio. El tabaquismo 

constituye un factor de riesgo aislado para la ateroesclerosis, que se (Xltencia al factor de 

hipertensión (presión arterial elevada), para causar problema coronario en los pacientes 

(Rubio y Fabián, 1995; Sheret al, 1996). 

En México, desde 1980 la cardiopatía isquémica ocupó el primer lugar como causa 

de muerte (19mil TI6 peronas) entre las enfennedades cardiovasculares; éstas en conjunto, 

fueron la segunda causa de mortalidad general. Aproximadamente 30 por ciento son por 

infarto al miocardio, 58 por ciento atribuibles al tabaquismo. El tabaquismo es responsable 

del 21 por ciento de todos los casos de cardiopa.tias isquémica. El sujeto fumador tiene 

mayores niveles de colesterol que quienes no fuman y tiene mayores probabilidades de 
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desarrollar hipertrofia ventricular izquierda (crecimiento del corazón) (Rubio y Fabián, 

1995). 

Arif y Westermeyer ( 1988) de la Organización Mundial de la Salud señalan entre 

otras reacciones fisiológicas, que la nicotina puede causar taquicardia al estimular los 

nervios cardio-simpáticos e inhibir Jos nervios parasimpáticos. 

La carga verdadera de las enfermedades probablemente es mucho más pesada 

debido a que las enfennedades cardiovasculares son la causa más común de defunción en 

México (Organización Panamericana de la Salud, 1990). 

Enfennedad Coronaria 

En México, desde 1980 la cardiopatia isquémica ocupa el primer lugar de causa de 

muerte entre las enfennedades cardiovasculares, éstas en su conjunto fueron la segunda 

causa de mortalidad general y el número de (XI.CÍentes fallecidos por cardiopatía isquémica 

fue de 19,776 personas. Aproximadamente el30 por ciento son por infarto al miocardio, de 

los cuaJes el 58 por ciento son atribuibles al tabaquismo (Secretaría de Salud • CONADIC, 

1993). 

El 50 por ciento de las muertes causadas por enfermedad coronaria en EEUU, son 

atribuidos al tabaco. El infarto al miocardio y la muerte por enfermedad coronaria era 70 

por ciento más elevada en fumadores que en no fumadores. Las muertes por enfermedades 

coronarias y cardiacas en EEUU, fueron de 135 por cada 100,000 muertes en 1987. Las 

mujeres que toman anticonceptivos orales y fuman tienen mayor riesgo de ataques 

cardiacos y embolias. En EEUU, 44% de las mujeres que toman anticonceptivos fuman. El 

Sistema de Supervisión de Factores de Riesgo Conductuales reportó que 36% de las 

usuarias de anticonceptivos orales entre 18 y 44 años, fumaban (U.S. De¡mtment of 

Health and Human Services, 1990). 

Enfermedad Cerebro-Vascular 

El tabaquismo es responsable del 18 por ciento de todos los casos de enfermedad 

vascular cerebral (Rubio y Fabián, 1995). 
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Los fumadores tienen un riesgo relativo de mortalidad por enfennedad cerebro­

vascular, de alrededor de 2.2 a 3.7 veces mayor que los no fumadores y por grupos de 

edad este riesgo se incrementa hasta 4.8 en el grupo de 35 a 64 años. Las mujeres 

fumadoms que usan anticonceptivos hormonales presentan un riesgo mucho mayor, casi 22 

veces mayor en comparación con mujeres no fumadoras (Rubio y Fabián, 1995; Secretaría 

de Salud- CONADIC. 1993). 

Enfermedad Oclusiva Arterial Periférica 

Las manifestaciones de este trastorno consisten en la presencia de dolor en las 

extremidades inferiores, con cambios de coloración en la piel. El factor de riesgo más 

importante que predispone a este padecimiento es el hábito tabáquico. Los fumadores 

presentan una mortalidad por aneurisma aónico abdominal 4.64 veces mayor que los no 

fumadores (Rubio y Fabián, 1995; Seeretaríade Salud- CONADIC. 1993). 

EnfermMades Resoirntorias 

Existe la evidencia de que el factor de riesgo más importante para las vfas aéreas es 

el tabaquismo. El tabaquismo es factor de riesgo paro. el cáncer pulmonar y la enfermedad 

coronaria. Los fumadores tienen mayor tos y expectoración, mayor prevaJencia de 

anonnalidades en la función pulmonar, caída más rápida de la misma, mayor prevaJencia de 

bronquitis crónica, enfisema y mayor tasa de mortalidad por enfennedad pulmonar 

obstructiva crónica. Es im¡x>rtante destacar que tOOos estos efectos cesan al abandonar la 

adicción al cigarro (Seeretaríade Salud- CONADIC, 1993; Sher el al. 1996). 

Los hijos de padres fumadores, al ser comparados con los hijos de padres no 

fumadores, presentan una frecuencia más elevada de infecciones y síntomas respiratorios, 

así como decremento en su capacidad funcional, a medida que el pulmón madura 

(Secretaría de Salud, 1994). 

Bronquitis Crónica. Enfermedad de Vías Aéreas Pequeñas y Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 

Se refiere a la inflamación permanente de los bronquios de las vías respiratorias o 

de aquéllas próximas a los conductos cartilaginosos. El tabaquismo produce cambios 
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estructurales y funcionales tanto de la vía aérea como del parénquima pulmonar. Algunas de 

estas alteraciones tisulares se han observado en fumadores jóvenes y adultos asintomáticos 

y excepcionalmente en los jóvenes no fumadores. El tabaquismo es responsable del 82 por 

ciento de bronquitis crónica (Rubio y Fabián, 1995; Secretaria de Salud 4 CONADIC. 

1993). 

Enfisema 

El enfisema o disnea ("falta de aire") se define como la destrucción de los tabiques 

alveolares con alteración en su capacidad elástica. originando obstrucción de la vía aérea 

durante la espiración (salida de aire). Existe una relación directa entre el número de 

cigarrillos y la gravedad del enfisema. El enfisema, y en general los padecimientos 

pulmonares son más frecuentes entre quienes fuman. El tabaquismo es responsable del 82 

por ciento del total de casos de enfisema (Rubio y Fabián, 1995). 

Enfennedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

Normalmante, la función ventilatoria se incrementa durante la infancia, alcanza su 

máximo durante la dolescencia, y luego declina gradualmente con la edad avanzada En 

fumadores que desarrollan una obstrucción sintomática de vías aéreas ocurre una pérdida 

similar de la función, pero a una velocidad mucho más rápida. resultando en falta de aire y 

limitación de la actividad física. La evidencia del deterioro en algunos fumadores comJenza 

a los pocos años de iniciados en el hábito. La velocidad de la pérdida de la función declina 

al dejar de fumar, pero la pérdida no se recupera. Sin embargo, dejar de fumar a tiempo 

puede prevenir el desarrollo de la enfennedad sintomática. Las tasas de mortandad por si 

mismas subestiman el impacto que en salud pública tiene esta condición. La muerte ocurre 

después de un período extendido de incapacidad y muchos de los incapacitados por 

obstrucción pulmonar crónica mueren por otras causas (U .S. Department of Health and 

Human Services, 1990). 

Lo~ pacientes con EPOC presentan tos, expectoración y disnea. En un rango 

situado entre el 80 y 90 por ciento, las muertes de esta enfermedad han sido atribuidas al 

tabaquismo. Cabe destacar que la morbi-mortalidad por esta causa ha aumentado en la 

mujer con el incremento de su consumo de tabaco; fenómeno similar se ha observado en 

relación con el cáncer pulmonar. El riesgo relativo de muerte varia de 2.2 a 24.7 según la 

edad de inicio en el tabaquismo. En 1989 en México, esta enfermedad ocupó el décimo 
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primer lugar como causa de muerte con 9,872 decesos (Rubio y Fabián, 1995; Secretaría 

de Salud- CONADIC. 1993). 

La obstrucción pulmonar crónica, que es la obstrucción pennanente de vías 

respiratorias, es la quinta causa de muerte en EEUU y una de las mayores causas de 

morbilidad e incapacidad. Casi 80,000 personas mueren anualmente por esta causa y el 

tabaquismo es responsable del82 por ciento de estas muertes. En 1988, casi l3 millones de 

personas reportaron tener bronquitis crónica o enfisema en los EEUU. Entre 1979 y 1981. 

la bronquitis crónica y el enfisema causaron 169 millones de días de incapacidad anuales o 

casi 2 meses de incapacidad por cada persona afectada. En 1983 y 1985, la bronquitis 

crónica y el enfisema fueron responsables del 2.4 por ciento de todas las incapacidades 

debidas a condiciones crónicas (U .S. Department of Health and Human Services, 1990). 

Hiperreactividad de las Vías Aéreas 

Consiste en la broncoconstricción (espasmo de la vía aérea), considern.do como un 

factor independiente en el desarrollo de EPOC (Rubio y Fabián, 1995). 

Cáncer Pulmonar y Cáncer Broncogénico 

En México, según estadísticas del Instituto Naciona de Estadistica. Geografía e 

lnfonnática (INEGI) de 1991. los tumores malignos ocuparon el segundo lugar de 

mortalidad generaL encontrándose 5 mil 230 casos en tráquea, bronquios y pulmón. EJ 

primer sitio lo ocupa el carcinoma broncogénico. Entre el 80 y el 90 por ciento de los 

enfennos con cáncer broncogénico fueron fumadores (Rubio y Fabián, 1995). 

Se considera que el carcinoma pulmonar constituye eJ 16 por ciento de todaS las 

neoplasias, lo que se traduce en un 28 por ciento del total de las muertes por cáncer (20 JX>r 

ciento de ellas del sexo masculino) y contribuye con el 38 (X>r ciento de las muertes por 

tumores malignos. Actualmente, el cáncer de pulmón en la mujer está ya rebasando al 

cáncer mamario (este último también ligado al tabaco). El riesgo de presentar cáncer 

pulmonar es proporcional a la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente, la edad del 

fumdador, el inicio en la adicción, la forma de inhalación y la cantidad de alquitrán de la 

marca de preferencia. El riesgo relarivo se incrementa-de 15 a 64 por ciento cuando se 

fuman de 10 a40 cigarrillos diarios, y es más alannante cuando se asocia con asbesto. La 

disminución del riesgo de presentar cáncer pulmonar es lenta. y en ocasiones puede tardar 
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de 10 a 20 años en alcanzarse el nivel de probabilidad que tienen las personas que nunca 

han fumado (Rubio y Fabián, 1995). 

Aún cuando el tabaquismo es el mayor determinante de cáncer pulmonar, la 

exposición a productos en descomposición. asbestos radiaciones ioniz.antes (rayos x o 

rayos gama) incrementan el riesgo a cáncer pulmonar. La combinación de tabaquismo y 

exp::>sición a asbesto incrementan el riesgo de cáncer pulmonar en SO veces (U.S. 

Department of Health and Human Services, 1990; American Cancer Society, 1990). 

El cáncer pulmonar apareció como entidad independiente entre las veinte primeras 

causas de muerte global, con una tasa de 4.4 por cien mil y es la causa más frecuente de 

muerte por tumores malignos (11.9 por ciento de todas las defunciones por cáncer). En 

1986,4,412 muertes se debieron al cáncer de pulmón (Organización Panamericana de la 

Salud, 1990), 87 por ciento (N=3,838) de estas defunciones pueden atribuirse al 

tabaquismo (Secretaria de Salud- CONADlC, 1993). 

En los EEUU, el cáncer es la segunda causa de muerte, y ocurren más muertes (X)r 

cáncer pulmonar que por cuaJquierotro ti ¡:K~ de cáncer. Aproximadamente mueren 142,(X)() 

norteamericanos al año por cáncer pulmonar. EJ cáncer pulmonar es raro en individuos que 

nunca han fumado. El tabaquismo es la mayor causa de cáncer pulmonar y sobrepasa los 

efectos de todos Jos otros factores de riesgo. Aproximadamente el 90% de todos los casos 

de cáncer pulmonar en hombres y 79% de todos los casos de cáncer pulmonar en mujeres 

se atribuyen al tabaquismo. No existe tratamiento efectivo contra el cáncer pulmonar. Casi 

el 90% de todos Jos pacientes de cáncer pulmonar mueren en un lapso de 5 años después de 

su diagnóstico. La sobrevivencia se incrementa cuando el cáncer pulmonar se detecta en 

una fase temprana, pero esto es raro (U.S. Department of Health and Human Services, 

1990). 

El inicio del hábito en edades tempranas incrementa el riesgo de cáncer pulmonar. 

Se estima que entre el '07 y el 90 por ciento de los casos, el cáncer pulmonar se debe al 

tabaco. Además, el riesgo relativo de mortalidad varía de 10 en fumadores leves a 30 en 

fumadores que consumen más cigarros. En 1990. la mortalidad ¡x>r estos tumores ocupó el 

primer lugar como causa de muerte de todas las neoplasias malignas. En un estudio 

realizado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza en una muestra de 

146 pacientes con cáncer pulmonar, el 77.3 por ciento presentaba antecedentes de 

tabaquismo, y en otro estudio realizado en el INER. se encontró que el 70 por ciento de 
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430 pacientes con cáncer pulmonar tenían antecedentes de ser fumadores moderados y 

severos. Más del 90 por ciento de quienes padecen cáncer pulmonar fuman. y una vez 

diagnosticado, 20 por ciento de ellos sobrevive al primer año. el resto fallece antes de ese 

lapso (Secretaria de Salud - CONADIC, 1993 ). 

La prevención es la clave para reducir morbilidad y mortandad del cáncer pulmonar. 

Intensificar los esfuerzos de prevenir la iniciación del hábito en adolescentes y para 

incrementar el dejar el hábito constituyen las maneras principales de revertir la tendencia 

creciente en la incidencia y la mortandad del cáncer de pulmón. Dado el largo peñodo de 

latencia de esta enfermedad, es poco probable que los resultados de las intervenciones 

afecten la incidencia o la mortandad del cáncer pulmonar hasta después de lO años 

aproximadamente. 

Cáncer de Laringe 

Diversos estudios epidemiológioos, clínicos y experimentaJes han establecido una 

fuerte relación entre fumar y el cáncer de laringe. En general, se considera que los 

fumadores presentan -en comparación con los no fumadores- un aumento del riesgo 

relativo a desarrollar este tipo de neoplasia. que oscila de 2.0 a 27.5 veces, con una 

estrecha relación de dosis-respuesta (Rubio y Fabián, 1995; Secretaría de Salud -

CONADIC.1993; Shereta1, 1996). 

Enfeonedad Gastrointestinal 

La úlcera péptica es el prototipo de este grulX' de padecimientos, cuya frecuencia es 

de 2.5 veces mayor en los consumidores de tabaco. con relación directa sobre la cantidad 

de cigarrillos fumados diariamente, los años de fumador y la profundidad de la inhalación. 

La asociación con el tabaquismo es independiente del posible papel desempeñado por el 

consumo de café o alcohol (Rubio y Fabián, 1995; Seeretaría de Salud - CONAD1C, 

1993). 
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Cáncer de Boca 

Existe una alta incidencia de cáncer oral en fumadores. En términos generales. se 

consiedera que la relación de mortalidad entre fumadores y no fumadores oscila entre 1.3 Y 

1.6 veces mayor en los fumadores. Asimismo, poblaciones con pocos fumadores 

(monnones) tienen una tasa muy baja de morbilidad por este tipo de neoplasias (Secretaria 

de Salud- CONADIC. 1993; Sher et al. 1996). Asimismo. existe una mayor frecuencia de 

cáncer de lengua entre los fumadores (Rubio y Fabián, 1995). 

Cabe añadir que los tumores maJignos del labio. la cavidad oral y la faringe. 

asociados concretamente con el tabaquismo. son muy poco frecuentes en Mé1tico 

(Secretaría de Salud- CONADIC. 1993). 

Cáncer de Esófago 

El cigarro es una de las causas principa]es del cáncer de esófago. La mortalidad por 

esta neoplasia oscila entre 1.3 y 11.1 veces mayor en los fumadores (Rubio y Fabián, 

1995; Secretaría de Salud - CONADIC, 1993). 

Cáncer de Pancreas 

Ocurre en una proporción aproximada de 2 a 1 en los fumadores. en comparación 

con los no fumadores (Rubio y Fabián, 1995; Secretaría de Salud- CONA DIC. 1993). 

Hectos Perinatales 

Los efectos sobre la salud del feto expuesto a compuestos del humo del tabaco 

inhalado por la madre también han sido estudiados. En términons generales. las evidencias 

demuestran que los hijos de madres fumadoras nacen con un peso promedio de 200 gramos 

menos que los hijos de madres no fumadoras. La incidencia de partos prematuros y 

mortalidad perinatal atribuidos aJ tabaco se incrementa notablemente en relación con los 

hijos de madres no fumadoras. También se ha reportado entre un 10 por ciento y un 20 por 

ciento de aumento en el riesgo de aborto espontáneo, así como un incremento en la 

frecuencia de placenta previa, hemonagias durante el embarazo y ruptura prematuro de 

membmna. 
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Los niños de padres fumadores están expuestos a carcinogénicos durante la 

gestación y la primera infancia. Así Jo demuestran investigaciones en niños que padecen 

cánceres del Rabdomiosarcoma y tumores cerebrales. También se ha demostrado que 

jóvenes de padres fumadores fueron más susceptibles de padecer algún ti¡:x> de cáncer que 

los niños de padres no fumadores (Secretaría de Salud- CONADIC. 1993). 

Se calcula que el 25 por ciento de la mortalidad perinatal puede estar ligado al 

consumo de tabaco. Uno de cada cuatro niños menores de cinco años muere a consecuencia 

de padecimientos que pueden relacionarse con el tabaquismo de la madre, 

independientemente de que otros presentan bajo peso al nacer y desarrollan enfennedades 

del aparato respiratorio (Secretaría de Salud, 1995; Rubio y Fabián, 1995). 

Enfermedades Metabóljcas y otras 

Existe una relación lineal entre el número de cigarrillos consumidos y el aumento de 

los niveles de colesterol de 0.48 mg/dl por cigarrillo en la mujer y 0.33 mgldl en el hombre. 

Además, los fumadores tienen un riesgo relativo de 1.94 veces (prácticamente el doble) de 

desarrollar diabetes mellitus, oomparados con individuos no fumadores (Rim et al, 1995; 

Rubio y Fabián, 1995). 

Las complicaciones secundarias del tabaquismo no tenninan ahí. Algunos 

problemas dennatológicos como la psoriasis son más comunes entre fumadores, así como 

problemas ginecológicos del tipo de la mastitis y el cáncer de la glándula mamaria Otra 

situación presente con mayor frecuencia en las personas que consumen tabaco, son las 

úlceras gástricas (Rubio y Fabián, 1995). 

El riesgo relativo a desanullar cáncer de vejiga en los fumadores es de 2 a 3 veces 

más alta que en los no fumadores. Se ha demostrado también un gradiente en este riesgo, 

asociado con el número de cigarrillos fumados, que va de 1.6 (media cajetilla o menos) a 

5.3 (dos cajetillas o más) (Rubio y Fabián, 1995; Secretaría de Salud - CONADIC, 1993). 

También se ha relacionado al tabaquismo con enfennodades de tipo mental, como el 

Trastorno Deficitario de Atención con Hiperkinesia(ADHD) (Milberger, Biederman, 
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Farnone y Chen, 1997; Pomerleau, Downey, Stelson y Pomerleau, 1995), la esquizofrenia 

(De León, 1996; Chong y Chao, 1996: Jarvis. 1994; Ziedonis, Kosten, Glazer y Frances, 

1994; Goff. Henderson y Amioo. 1992; Sandyk y Kay. 1991), la depresión (Brown, 

Lewinson, Seeley y Wagner, 1996; Hawkins, Hawkins y Seeley, 1992) y la Psicosis 

(Pritchard, 1991). Apoyando los estudios que relacionan el tabaquismo con el ADHD, 

tenemos que Rubio y Fabián ( 1995) reportan que los hijos de fumadores a los 7 años de 

edad tuvieron menores caJificaciones en pruebas de lectura, lenguaje y comprensión, que el 

resto de sus compañeros. 

Mortalidad y Años de Vida Potencial Perdidos (AVPP) 

Debido a que la exposición al tabaco en función de la prevalencia y el número de 

cigarrillos fumados por día es relativamente baja en México, las tasas de mortalidad 

naciona1es quizás no reflejen el impacto del tabaquismo en las enfermedades entre las 

poblaciones más expuestas. Análisis adicionales de los patrones de mortalidad entre estas 

poblaciones, indudablemente mostrarian una mayor repercusión del tabaquismo, que los 

análisis realizados en la población nacional. 

En este sentido, en fecha reciente la Dirección General de Epidemiología realizó un 

estudio para estimar la mortalidad atribuible al consumo de cigarrillos en nuestro país. Se 

seleccionaron 20 enfermedades con base en los riesgos relativos y atribuibles al elevado 

consumo de tabaco. Entre sus resultados destaca que el total de muertes atribuibles al hábito 

de fumar cigarrillos, alcanzó los 17,405 casos en 1986, lo que representó el 4.4 por ciento 

de la mortalidad general, mientras que la tasa de mortalidad fue de 47.0 por 100 mil 

habitantes de 20 a 74 años de edad. Las principales causas de fallecimiento fueron, en 

primer lugar, los padecimientos cardiovasculares con el33 por ciento del total y en segundo 

lugar. las enfermedades del aparato respiratorio con 32 por ciento. Cabe destacar que la 

enfermedad isquémica del corazón y el cáncer de tráquea-bronquios y pulmón a1canzaron el 

15 y el22 por ciento, respectivamente. 

Entre la población masculina fumadora, la enfermedad isquémica del corazón es la 

enfermedad que más muertes produjo, 18 por ciento, seguida por el cáncer de tráquea­

bonquios y pulmón con 15 por ciento y el enfisema-bonquitis-asma con 12 por ciento. FJ 

grupo de edad más afectado fue el de 45 a 64 años, que agrupó al46 por ciento del total de 

las defunciones en ese sexo. 
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EJ33 tx>r ciento de las mujeres fumadoras murió por problemas cardiovasculares; el 

31.5 por ciento por neoplasias diversas, diferentes al cáncer de tráquea-OOnquios y pulmón 

y el 25 por ciento debido a enferemdades respiratorias. Al igual que en el hombre, el grupo 

de 45 a 64 años de edad fue el más afectado entre las mujeres, agrupando el 44 por ciento 

del total de muenes en este sexo. Conviene resaltar que en este grupo de edad el cáncer 

cénrico-uterino ocupó el primer Jugar con el 21 por ciento del total de las muertes 

(Secretaría de Salud- CONA DIC. 1993). 

Con la infonnación sobre monalidad se realizó el cálculo del indicador de Años de 

Vida Potencial Perdidos (AVPP). considerados como un indicador de salud negativa, cuya 

utilización recientemente se ha extendido debido a que destaca el peso de las causas que 

producen defunción a diferentes edades y por diferentes causas, de manera que las pérdidas 

de vidas tienen un peso inversamente proporcional a la edad de la defunción. En el caso del 

tabaquismo, las muenes mencionadas significaron 146,300 años de vida potencial perdidos 

entre los 20 y los 65 años de edad, la enfermedad isquémica del corazón ocupa el primer 

lugar del total y del grupo de 45 a 64 años y el tercero en el grupo de 20 a 44. En segundo 

lugar se encuentra la tuberculosis respiratoria con 14 por ciento y en tercero el paro cardiaco 

con 10.4 por ciento del tocal de AVPP. E168 por ciento de los AVPP correspondió al sexo 

masculino y el restante 22 (sic) por ciento al femenino, en amOOs sexos el grupo de edad 

más afectado fue el de 45 a 64 años; sin embargo, las proporciones y las causas 

específicas. fueron muy diferentes. Mientras en el sexo masculino este gru¡x> de edad 

reunió al 51 por ciento del total de AVPP masculinos, y las causa que más lo afectaron 

fueron la enfermedad isquémica del corazón (20 por ciento); el cáncer de pancreas ( 14 por 

ciento) y el cáncer de tráquea-bronquios-pulmón (13 por ciento)~ en la mujer el mismo 

grupo de edad representó el44 por ciento de sus A VPP totales y por causas específicas el 

cáncer cérvico-uterino ocupó el primer lugar de AVPP femeninos (24 por ciento), en 

segundo lugar se encontró la bronquitis crónica-enfisema { 12 por ciento) y en tercero el 

cáncer de riñón (9.7 por ciento) (Secretaría de Salud- CONA DIC. 1993). 

Es relevante el hecho de que la mortalidad atribuible al tabaquismo sea ligeramente 

menor al total de fallecimientos por enfermedad cerebrovascular, por lo que ocuparía el 

noveno lugar como causa grupada de mortalidad general. Por otra parte, los A VPP 

atribuibles al tabaquismo, son comparables a los asociados a diabetes y a enfennedades 

cerebrovasculares en México. 
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El incremento de la esperanza de vida en México. que pasó de 41 años en 1940 a 75 

años actualmente y el hecho de que casi la mitad de la población urOO.na del país entre los 12 

y Jos 65 años de edad ha consumido tabaco en algún momento de su vida; indica que existe 

una masa poblacional cada vez mayor de los grupos de edad media y avanzada. en los 

cuales las tasas de morbimortalidad relacionadas con el inicio del tabaquismo en edades 

tempranas son altas y seguramente serán mayores en los próximos años, tal como se ha 

observado en otros paises. Estos elementos introducen al tabaquismo en el escenario de las 

diez principales causas de mortalidad en México y lo convierten en un problema prioritario 

de saJud pública para el pais. Es necesario resaltar que una de cada diez muertes ocunidas 

después de los 15 años de edad, se hubiera evitado desalentando el consumo de cigarrillos, 

lo que identifica al tabaquismo como una causa de muerte evitable mediante la aplicación de 

medidas higiénicas de saneamiento ambiental y de promoción de la salud (Secretaria de 

Salud- CONADIC, 1993). 

Además de su papel como factor de riesgo en enfennedades físicas y mentales. 

numerosos investigadores han abordado el papel del tabaquismo en la adopción de otras 

adicciones. ilegales y más perniciosas (Rohde, Lewinson y Seeley, 1996; Pomerleau et al, 

1995; Parra.Medina et al, 1995; Elders, Perry, Eriksen y Giovino, 1994; Jarvis, 1994; 

Budney, Higgins, Hughes y Bickel. 1993; Hamersley, Lavelle y Foryth, 1992; Kandel, 

Yamaguchi y Chen, 1992; Thorlindsson y Vilhjalmsson. 1991; Graham et al, 1991; 

Newcomb, McCarthy y Bentler, 1989; Kandel, Kessler y Margulies, 1978; Kandel y 

Faust, 1975). Newcomb, McCarthy y Bentler (1989) encontraron que mientras más 

temprano es el inicio del hábito tabáquico, el adolescente está más dispuesto a consumir 

drogas ilegales y a adoptar otras conductas problemáticas. 

Difranza y Guerrera ( 1990) reportan que el fumador tiene un riesgo 10 veces mayor 

a ser alcohólico. Sher et al (1996) estudiaron la interacción entre consumo de tabaco y 

consumo de alcohol. Encontraron que los adolescentes (18 años) fumadores tienen un 

riesgo 2 a 3 veces mayor de tener problemas con el alcohol. Sugieren que aunque el 

tabaquismo se inicia por factores medioambientales, su uso continuo y el desarrollo de 

problemas por su abuso es genético. También sugieren efectos sinérgicos fisiológicos entre 

taOOcoy alcohol, que se vuelven mutuamente tolerantes; así el fumador requerirá mayores 

cantidades de alcohol, mientras que el bebedor requerirá mayores cantidades de tabaco para 

obtener los efectos deseados. 
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Predicción del Tabaquismo 

Dada la gravedad de sus consecuencias, existe extensa investigación sobre el 

tabaquismo. Aún asf, pocos investigadores han partido de modelos conceptuales para 

explicar este fenómeno y muy pocos han sometido a prueba estos modelos (Wills et al 

1996). 

Varios autores han intentado explicar la conducta partiendo de modelos que 

incluyen aspectos de la personalidad y su interacción con aspectos situacionales planteados 

de acuerdo con su tem(X)rn.lidad. Tenemos modelos desde el planteado en los sesentas por 

Smith ( 1969) en su tratado sobre valores humanos, basado en la propuesta de Kun Lewin 

(1951): Toda conducta social debe analizarse como el resultado conjunto de las 

carncterísticas de la persona y su situación psicológica. 

La Tabla 5 resume la propuesta que Smith desarrolla para explicar la conducta, en 

su capítulo sobre conducta política Al panel V. Corulucta, inciden directamente los páneles 

111 Procesos y Disposiciones de la Personalidad y IV La Situación como Antecedente 

Inmediato de la Acción.. El panel 11 Medio Ambiente Social como Contexto para el 

Desarrollo de la PersoiUÚidad y la Adquisición de Actitudes incide directamente en el panel 

111, Procesos y Disposiciones de la Personalidad. El panel 1 Antecedentes Sociales 

Distales, incide directamente en los páneles ll Medio Ambiente Social como Contexto para 

el Desarrollo de la Personalidad y la Adquisición de Actitudes, y IV La Situación como 

Antecedente Inmediato de la Acción. 

El interés predictivo de nuestro estudio. ubica a los Factores de Crianza 

directamente en el panel JI Medio Ambiente Social como Contexto para el Desarrolla de la 

Personalidad y la Adquisición de Actitudes, independientemente de que pueden tener 

inherencia además en Jos páneles 1 Antecedentes Sociales Distales y IV La Situación como 

Antecedente Inmediato de la Acción. 

EJ panel 11 Medio Ambiente Social como Contexto ¡xva el Desarrolla de la 

Personalidad y laAdquisici6n de Actitudes. considera aspectos más perdurables del medio 

ambiente social que nos explican cómo una persona ha llegado a ser quién es. Aqui es 

donde los Factores de Crianza tienen cabida en fonna directa. Esto, sin descartar la 

¡x>sibilidad de su inclusión en el panel 1, que representa los aspectos más distales o remotos 

de la cultura, economía, estructura social e historia que han contribuido a formar las 

carncterísticas distintivas del medio ambiente en que el individuo se ha socializado y las 
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situaciones inmediatas en las que actúa. Desde el punto de vista del individuo, los 

componentes del panel 1 pueden encontrarse conceptualmente distales, pero ser 

tempornlmente contemporáneos. 

' ' ' ~----------------------------------------------~ ' ' --------------------------------------------------------J 

Tabla 5: Mapa Conceptual de la Conducta de Smith ( 1969) 

Recientemente, en relación con el tabaquismo, Wills et al (1996) partiendo del 

modelo de conductas antisociales de Jessor y Jessor (1977). proponen un mcdelo que 

discrimina factores predictivos del inicio del tabaquismo partiendo de su temporalidad. Han 

empleado este mismo modelo para interrelacionar factores predictores de otras adicciones. 

En este modelo, desarrollado en base a investigaciones reaJizadas con poblaciones 

adolescentes, se considera que el inicio del tabaquismo no es un proceso simple. sino que 

es una serie de eventos que se predicen a través de diferentes variables. Pro¡x>nen que el 

inicio del tabaquismo u otra adicción puede entenderse como un proceso que se extiende 

por un período de tiempo, donde algunos adolescentes son susceptibles a experimentar y 

adoptar el hábito en forma regular. También pro1xmen que las variables involucradas con el 

inicio pueden colocarse en un continuo que va de lo distante a lo próximo. Los Factores 

Distales son lo que ocurren temprano en una secuencia de eventos que pueden llevar al 

individuo a adoptar el hábito de fumar. Los Factores Proximales son los que antec-eden 
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inmediatamente, tanto en lo temp:>raJ como en lo causal, al hecho de probar un ciganillo. 

Los autores plantean que los Factores Distales tienen un efecto amplio y difuso sobre un 

gran número de personas (como la publicidad, por ejemplo), mientras que los Factores 

Proximales tienen efectos muy específicos sobre un número reducido de personas (como 

relacionarse con pares fumadores). 

En la Tabla 6 vemos el modelo que representa las relaciones entre los Factores 

Distales, los Factores Algo Distales, los Factores Algo Proximales y los Factores 

Proximales; para terminar en el Consumo de Substancias p:>r Adolescentes. Sonsideramos 

que los Factores de Crianza se encuentran repartidos entre los Factores Distales. los 

Factores Algo DistaJes y los Factores Algo Proximales. Los Factores Distales incluyen el 

consumo de substancias por parte de los padres y la estructura familiar. Los Factores Algo 

Distales incluyen el apoyo parental; mientras que los Factores Algo Proximales incluyen 

experiencias negativas y nonnas percibidas, que pueden considerarse Factores de Crianza. 

Nuestro objetivo es determinar qué combinación de Factores de Crianza predicen el 

tabaquismo en adolescentes, independientemente de su ubicación tem¡x>J'al. 

DISTALES 
ALGO 

DISTALES 
ALGO 

PROXIMALES PROXIMALES 

Tabla 6: Modelo de Factores Distales y Proximales en el Inicio del Tabaquismo de Wills d 

al (1996) 
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Muchos autores han desarrollado investigación encaminada a determinar factores 

que predicen o se asocian con la adopción del hábito tabáquico en adolescentes. Por tratarse 

de un hábito que toca aspectos individuales, familiares y sociales, es difícil que un sólo 

enfoque lo explique satisfactoriamente. Nos referiremos a algunos estudios que se han 

atxx:ado a encontrar factores que predigan quiénes están en riesgo de contraer esta adicción. 

Algunos investigadores consideran aspectos intrapersonales como predictores del 

tabaquismo. La personalidad como predictorn del tabaquismo ha sido estudiada por varios 

de ellos (Byme, Byme y Reinhart, 19'J5; Pf"au y Van Bockem, 1994; Vuori, 1994; Lipkus, 

Barefoot, Williams y Siegler, 1994;Kelly, Zyzanski y Alemagno, 1991); otros han 

considerado el estrés como punto de partida para explicar este hábito (Byme et al, 1995; 

Vuori, 1994; Fisher, Ransom, Terry y Burge, 1992; Thorlindsson y ViljaJmsson, 1991; 

Warburton, Revell y Thompson, 1991); mientras que otros han reportado que la edad de 

inicio (Guy, Smith y Bentler, 1994; Clapper. 1992; Chassin, Presson, Sherman y 

Edwards, 1990) y la magnitud del uso inicial (Boyle, Offord, Racine, Szatmari el al, 1992; 

Chassin et al, 1990) predicen el posterior consumo. Otros autores reportan que el inicio 

temprano de dicho hábito disminuye las probabilidades de éxito aJ intentar dejarlo 

posteriormente (Ershler et al, 1989) e incrementa las probabilidades de ser adulto fumador 

(Chassin el al, 1990). 

Otros investigadores han considerado las creencias del adolescente (Wills. Pierce y 

Evans, 1996; Aloise,Hennigan y Graham, 1996; Conrad, Ay y Hill, 1992; Chassin. 

Presson, Sherman y Edwards. 1991) y su conocimiento del riesgo implícito para su salud 

(Villatoroetal, 1999b; Wills, Pierce y Evans. 1996; Simon etal, 1995; Conrad et al, 1992; 

Chassin, Presson, Sherman y Edwards, 1991) como predictores de la adopción del hábito. 

El 54 por ciento de los estudiantes de secundaria y bachillerato escuestados por SEP/IMP 

considera peligroso fumar cigarrillos diariamente. Los alumnos de secundaria (58 por 

ciento) tienen una percepción de riesgo mayor que los estudiantes de bachillerato (42 por 

ciento) y bachillerato técnico (48 por ciento)(Villatoro et al, 1999b). Integrándose a 

modelos teóricos, varios autores han explicado el tabaquismo del adolescente como 

resultado de sus intenciones de fumar (Wills et al, 1996; Eckhardt el al. 1994). 

Desde el punto de vista interpersonaJ, otra rama de la investigación ha estudiado el 

poder predictivode la influencia de los pares (Biglan, Ary. Yudelson, Duncan et al, 1996; 

Pierce etal, 1996; Warheit et al, 1995; Simon et al, 1995; Ennet. Bauman y Koch, 1994; 

Botvin, Epstein, Schinke y Diaz, 1994; Sussman et al, 1994: Conrad et al, 1992; 
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Newcomb et al, 1989; Chassin et al, 1984; Kandel, 1981b, 1974, 1973) al adoptar el 

hábito de fumar. En su revisión comparativa. Conrad et al ( 1992) encontraron que el hábito 

tabáquico de pares identificaba consistentemente a los estudiantes adolescentes con mayor 

probabilidad de probare! tabaco. Swan et al ( 1990) encontraron que el ser susceptible a la 

presión de pares resultó ser un predictor fuerte del hábito tabáquico 10 años después. En 

otro estudio longitudinal, Newcomb et al (1989) encontraron que el hábito tabáquico de 

pares era un predictor débil. 8 años después. 

El interés de este estudio va encaminado a revisar en mayor profundidad la 

investigación que considera Factores de Crianza (Jackson y Henriksen, 1997; De Civita y 

Paga ni, 1996; Biglan et al, 1996; Wills, Pierce y Evans, 1996; Sher et al, 1996; Dishion y 

Andrews, 1995; Kandel, 1973) como posibles predictores del tabaquismo. Desde 1983, 

varios autores reportan sobre la influencia de los padres en el inicio temprano del hábito 

tabáquico de los hijos (Pierce et al. 1996; Evans et al, 1995; Aay et aJ, 1983; Best et al, 

1988; Jack.son y Henrik.sen, 1997), sugiriendo que en edades más tempranas. la influencia 

de los padres es mayor a la de los pares (Chassin et al, 1984; Conrad etal. 1992). 

Algunos de estos mismos investigadores han encontrado que los hábitos tabáquicos 

de los padres predicen el tabaquismo de los adolescentes (Jackson y Henri ksen, 1997; 

Pierce et al, 1996; Wills, Piett:e y Evans, 1996; Doherty y Allen, 1994; Kawabata, Orlandi, 

Takahashi. Nishioka et al. 1992; Bailey et al, 1993; Bauman et al. 1990; Chassin et al. 

1984). 

Desgraciadameote, son pocos los estudios longitudinales que buscan factores 

predictores del tabaquismo en adolescentes. Entre ellos, en Finlandia, Pulkkinen (1983) 

encontró que los hábitos tabáquicos de los padres (a los 8 y 14 años) predecían el 

tabaquismo del adolescente a Jos 20 aiíos. 

En otro estudio longitudinal realizado entre 536 adolescentes negros en Harlem, 

Brunswick y Messeri (1984) encontraron que en sus hábitos tabáquicos, las mujeres 

mostraban una mayor influencia de sus antecedentes familiares, tuvieran o no una 

orientación familiar, que los varones. 6 años después. El involucramiento con sus pares 

incrementaba el riesgo de tabaquismo en los varones. 
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Murray et al ( 1985) realizaron un estudio longitudinal con 6,000 adolescentes 

ingleses, reportaron que los varones a los 18-19 años tenían mayor probabilidad de fumar, 

si sus padres habían fumado cuando los adolescentes tenían 11-12 años. 

Swan et a1 (1990) encontró los mismos resultados con las niñas y sus madres. 

Luego. cuando los adolescentes tenían un promedio de 22 años, el hábito tabáquico de los 

padres (padre y madre) tenía un efecto menor en los varones, que en las mujeres. Sin 

embargo, el hábito tabáquico de la madre aparecía con mayor importancia en ambos 

géneros. Concluyen que el adolescente tiene mayor riesgo de adoptar el hábito tabáquico si 

sus padres fuman o tienen actitudes pennisivas ante el tabaco. 

Doherty y Allen ( 1994) dieron seguimiento por 6 años a 508 familias con hijos de 

11-13 años para encontrar predictores de tabaquismo. Encontraron que los predictores más 

fuertes eran la combinación de baja cohesión familiar y tabaquismo de los padres. fJ 

adolescente que caía en esa combinación de factores predictores, reportaba hábitos 

tabáquicos a los 18-19 aftos de más del doble comparado con los otros sujetos. 

Oygard, Klepp, Tell y Vellan (1995) en Oslo, encontrnron a los 10 años de 

seguimiento a 827 adolescentes estudiantes, que los hábitos tabáquicos de pares constituían 

el predictor bivariado inmediato del consumo diario de tabaco. Sin embargo, al aplicar un 

análisis multivariado encontraron que la línea base del hábito tabáquico de la madre surgió 

como el predictor más importante a largo plazo del consumo diario de los sujetos como 

adultos jóvenes (a los 23 anos). 

Sher et al (1996) encontraron que un historial familiar de alcoholismo era un 

predictor significativo de dependencia de tabaco y desórdenes por el uso de alcohol, en una 

muestra de 489 jóvenes de 18 años tanto transversal como longitudinalmente a los 4 y 7 

anos. 

Aún cuando se refiere a la década pasada, cabe mencionar el estudio comparativo 

que Conrad et al (1992) realizaron entre 27 investigaciones longitudinales aOOcadas a 

predecir prospectivamente el inicio del tabaquismo en adolescentes, publicadas entre los 

años 1980 y 1990. La mayor parte de estas investigaciones están basadas en diseños 

multivariados, ya que a decir de los investigadores este tipo de estructura "ayuda a entender 

el cómo y el porqué ciertas variables predicen el inicio del hábito tabáquico". Encontraron 

que dichos estudios confinnan las expectativas teóricas en un 74 por ciento de todas las 
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mediciones, en un rango que va desde 43 ¡x>r ciento (aprobación familiar) hasta 100 por 

ciento (autoeficacia en habilidades de rechazo). Concluyen que los predictores más 

poderosos del tabaquismo en ese momento, eran las habilidades de rechazo, las 

intenciones, la influencia de pares y ladis¡xmibilidad. La unión familiar tiene un bajo nivel 

de soporte empírico como predictor de tabaquismo en adolescentes (solo el60 por ciento de 

los hallazgos son consistentes con las expectativas teóricas (9 de 15 indicadores). En 2 

estudios (Ahlgren et al, 1982 y Krohn et al, 1983) un nivel más bajo de calidad de la 

relacion con los padres era predictor del inicio del hábito, pero en otro estudio (Brunswick 

y Messeri, 1984) sólo era predictor para las mujeres, mientras que en un cuarto estudio 

(Mittlemark et al, 1987) no resultó predictor. Skinner et al ( 1985) encontraron que el apego 

a los padres es predictor del tabaquismo sólo en estudiantes mayores. mientras que la 

relación inversa se da entre los estudiantes menores. la presencia del padre no resultó 

predictora (Brunswick y Messeri. 1984) del tabaquismo. 

Conrad et al ( 1992) encontraron que el hábito tabáquico de los padres no era un 

predictor consistente del inicio del tabaquismo en estudiantes adolescentes. En general, el 

hábito tabáquico de los padres resultó predictor en unos estudios (sólo resultó predictor en 

un 59 por ciento de esas investigaciones), mientras que en otros no. Aunque no aseguran si 

es porque la realidad siempre ha sido asi, si la realidad esta cambiando, si refleja cambios 

en el desarrollo de los sujetos ya sea por su edad o su status de inicio, o por mediciones 

deficientes o insuficientes. 

Esto parece indicar que en las poblaciones estudiadas, la influencia paterna está 

perdiendo poder predictivo. El hábito tabáquico de la madre resultó predictor en 2 estudios 

(Ahlgren et al, 1982 y Skinner et al, 1985 -sólo varones). En general, el hábito tabáquico 

de los padres resultó predictora del tabaquismo en cinco estudios (Chassin et al, 1984~ 

Goddard, 1990; Murray et al, 1983; Semmer et al, 1987a,b); sólo para mujeres en dos 

estudios (Charlton y Blair, 1989 y Chassin et al, 1986)~ y no resultó predictor en seis 

estudios (Aiexander et al, 1983; Ary et al, 1983; Ary y Biglan, 1988; McCaul et al, 1982; 

McNeil et al, 1989 y Mittlemark et al, 1987). Con respecto al tabaquismo del padre, 

Ahlgren et a1 (1982) encontraron que era predictor del inicio del hábito talxiquico en 

adolescentes, pero Skinner et al (1985) encontraron que no era predictor. Y respecto al 

tabaquismo de la madre, Ahlgren et al (1982) encontraron que era predictor del inicio del 

hábito tabáquico en adolescentes, mientras que Skinner et a1 ( 198 .. 'í) encontraron que sólo 

era predictor del inicio del hábito, sólo en adolescentes varones. 
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Los autores sugieren que la importancia de distintos predictores puede variar con la 

edad del adolescente, y ser diferente para hombres y mujeres. Además, los autores critican 

que pocos estudios discriminan predictores del tabaquismo entre distintas edades, género, o 

entre etnias de los sujetos. 

En el ámbito de las adicciones, cabe mencionar que Warheit, Biafora, Zimmennan, 

Gil el al (1995) en un estudio longitudinal con 4,983 adolescentes, encontraron que el 

tabaco y el alcohol comparten los mismos predictores, más no así con otras drogas. 

Thorlindsson y VilhjaJmsson (1991) encuestaron a 1,131 adolescentes en Islandia y 

también encontraron que tabaco y aloohol comparten predictores. Esto sugiere un modelo 

conceptual de adicciones. 

En este contexto, cabe cuestionarse cuáles Factores de Crianza en conjunto predicen 

la adopción del tabaquismo en la población de adolescentes mexicanos. Estos resultados se 

orientarán a hacer recomendaciones a Jos diseñadores de intervenciones preventivas para 

nuestro país, de mOOo que éstas sean eficaces en prevenir esta adicción. 
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METO DO 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El problema de investigación es encontrar el perfil de Factores de Crianza que mejor 

prediga el tabaquismo y su riesgo en estudiantes adolescentes urbanos para deducir sus 

implicaciones en el diseño de intervenciones preventivas. 

HIPOTESIS 

Existe un perfil de Factores de Crianza que puede ( 1 )predecir la ado¡x:ión o la no­

adorx;:ión del tabaquismo en adolescentes e (2) incrementar su riesgo ante esta adicción. 

HIPOTESJS DE INVESTIGACJON 

La pertenencia, ya sea al grupo de Fumadores o al grupo de No Fumadores, puede 

predecirse por un conjunto de Factores de Crianza que resulte de un Análisis de 

Discriminantes y una Regresión Logística. 

SUJETOS 

Participaron 3,432 adolescenres estudiantes de Bachillerato de planteles ubicados en 

catorce zonas geográficas de la Ciudad de México. La edad de los participantes osciló entre 

Jos 15 y 18 años. 

MUESTREO 

La selección de sujetos se realizó aJ azar, mediante un muestreo probabilístico, 

estratificado, en el que tcxlos los grupos académicos tuvieron la misma proOObilidad de 

formar parte de la muestra. E1 procedimiento fue estratificado porque aleatoriamente se 
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eligió por lo menos un grupo de cada estrato conformado por: a} turno, b) plantel y e) año 

de escolaridad. 

Para incrementar la confiabilidad de los resultados, de la muestra original de 3,432 

sujetos se eliminaron los casos que contenían más de un 40% de respuestas o valores 

faltantes, quedando una muestra de 1,983 sujetos; 1,061 mujeres y 922 varones; 1,583 No 

Fumadores y 400 Fumadores. Estos porcentajes coinciden con los porcentajes reportados 

en la Encuesta Nacional de Adicciones (Tabla 7). Dada la exigencia de las pruebas 

estadísticas empleadas. de todas maneras se eliminarían esos casos con respuestas faltantes. 

Los resultados ooincidieron con los que se obtuvieron en un análisis anterior, donde no se 

aplicó este procedimiento. 

Consumo de Taham Sl:xo. 
No Fumadores Fumadores Hombres Mujeres 

Población (ENA 74.6% 25.1% 45.5 54.5% 
1 Muestra 79.82% 20.17% 46.49% 53.5% .. 

Tabla 7. Comparación entre composiCIÓn de la poblactón de la ENA y la muestra aqut 
estudiada. 

Además. para detenninar si cada género mostraba predictores particulares, se conió 

el mismo análisis separando los géneros, bajo el supuesto de que la Crianza que reciben 

hombres y mujeres es diferente. 

INSTRUMENfO 

El inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC) contiene 

reactivos con formato de escala con cinco opciones de respuesta para cada reactivo y se 

divide en dos secciones. La primera consta de 98 reactivos que exploran el deterioro de la 

sa1ud psicológi~ donde se incluyen algunos hábitos, como lo es el fumar. La segunda 

sección consta de 120 reactivos que reoolectan datos sobre variables de interacción familiar, 

crianza y otras variables interactivas en condiciones normales. 

La selección de las características específicas de estilos de crianza e interactivos en 

la familia, se basó primordialmente en el análisis de las principales líneas de investigación 

que han documentado por medio de resultados, los componentes interpeBOnales que 

definen un estilo interactivo (McDavid y GarwoOO, 1978). Los autores describen las 
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fuentes de validación que utilizaron, los criterios de inclusión de los contenidos del 

instrumento y el procedimiento que siguieron en varias publicaciones (Sánchez Sosa y 

Hemández Guzmán, 1992: Hernández Guzmán y Sánchez Sosa. 1991). Durante la 

construcción de los reactivos, utilizaron como fuentes de validación de contenido. aquéllos 

que hubieran mostrado una documentación confiable en la liternturn de investigación. 

además de utilizar en su diseño los procedimientos genernlmente aceptados en la 

construcción de instrumentos de encuesta. 

A lo largo de varias versiones sucesivas del cuestionario, se fueron refinando los 

reactivos al respecto de su claridad y pertinencia hasta lograrse un grado de consistencia 

interjueces no menor a 80%. La consistencia de la pertenencia de los reactivos a áreas 

genernJes de agrupación de reactivos, con base en el análisis de las respuestas de una 

muestra de 3,700 adolescentes, arrojó valores Alfa de Cronbach que oscilan entre .68 y 

.80. 

PROCEDIMIENTO 

Una vez seleccionados aleatoriamente los grupos escolares de alumnos que 

formaron la muestra, se reclutó a quince aplicadores, profesores que reunieran tres 

características: 1) tener un rninimo de cinco años de experiencia en el manejo docente de 

grupos de adolescentes: 2) mostrar disposición de participar en el estudio como aplicador 

del instrumento: y 3)completar una sesión intensiva de adiestramiento a fin de estandarizar 

el procedimiento de presentación de instrucciones a los sujetos y conducción de las 

sesiones de recolección de datos en las que los sujetos contestaban en hojas de lectura 

óptica. Las instrucciones dadas a los alumnos aparecen en el Anexo A. 

Una vez que el aplicadÜr explicaba el propósito general de la encuesta y distribuía 

los inventarios para su contestación, no había intervención alguna por su parte excepto en el 

caso de preguntas por parte de algún alumno. El sistema de entrenamiento de los docentes­

aplicadores hizo énfasis especial en que éstos se limitaran a parafrasear algún reactivo en 

caso de duda sobre su redacción, cuidando de no inducir artificialmente respuesta alguna. 

Una vez que el alumno tenninaba de contestar el inventario, y como precaución adicional 

para garantizar el anonimato del sujeto, se instruía a éste para dejarlo en una pila sobre un 
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escritorio y en otra pila, la hoja de respuestas y se le despedía, agradeciéndole su 

participación. 

DISEÑO 

El presente es un estudio ex post facto, de tipo confirmatorio, correlaciona!. 

Se compararon -mediante un Análisis de Discriminantes y una Regresión Logística­

las respuestas relativas a Factores de Crianza de 3,432 adolescentes, agrupados en 

Fumadores y No-Fumadores, para encontrar un perfil predictor de dicha adicción. Se hizo 

el mismo análisis separando géneros. 

VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

En este estudio, la variable dependiente es el hecho de fumar o no, re1xntado por 

cada sujeto. 

Operacionalmente, se recodificaron las respuestas al reactivo P7 de la siguiente 

manera: 

7. Fumo (cigarros de tabaco) 

a- dos 6 más cajetillas al día 

b- de una a dos cajetillas al día 

e- entre lO cigarros y una cajetilla al día 

d- de 1 a 10 cigarros al día 

e- no fumo 

Valor origjnal 

5 

4 

3 

2 

Nueyo Valor 

o 
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quedando la muestra dividida en dos submuestras: Fumadores (1) y No Fumadores (0). 

Esta variable queda así a nivel categórico, necesario para su análisis en las pruebas 

estadísticas que se utilizaron. 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Se corrió una Correlación de Pearson entre la Variable Dependiente (Fumar) y los 

reactivos de la segunda sección del SEViC (Factores de Crianza) para hacer un primer filtro 

de factores factibles de ser predictores del hábito tabáquico. 

Los reactivos de la sección de Factores de Crianza que entraron aJ análisis fueron: 

S 15 Relación con mis hermanos 

SIS Mi padre vivía en la misma casa ... ** 
Sl9 Mi padre tomaba mucho alcohol ... * 
S20 Mi padre usaba drogas ... 

527 Mi madre vivía en la misma casa ... 

528 Mi madre tomaba mucho alcohol... 

S29 Mi madre usaba drogas ... 

S35 Con mi padre platicaba como amigos .. . 

S36 Con mi madre platicaba como amigos ... • 

S37 Mi padre aplicaba castigos físicos ... * 
S38 Mi madre aplicaba castigos físicos con razón ... 

S39 Mi padre me comparaba negativamente ... * 
S40 Mi madre me comparaba negativamente .. . 

S45 Yo tenía confianza en mi padre .. . 

S46 Yo tenía confianza en mi madre ... • 

549 Mi padre mostraba afecto ... • 

550 Mi madre mostraba afecto ... 

559 Mis padres amenazaban con divorciarse .. . 

563 Tuve experiencias emocionales negativas .. . 

S68 la escuela me gustaba ... 

S70 (En la práctica de un) depone yo era ... 
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* cabe notar que este reactivo no correlacionó alto con la Variable Dependiente, no obstante 

se 1ncluye en el análisis por consistencia semántica, ya que el reactivo que se refiere al otro 

padre (o madre) sí se incluía. 

* * El valor de las respuestas a C..'>la \"ariable se recodificaron, invirtiendo la escala, por 

consistencia con los demá<> reactivos. 

No se contó con información sobre el hábito de tabaquismo de los padres de los 

adolescentes, que ha sido estudiado por numerosos investigadores como predictor del 

hábito en hijos adolescentes(Jackson y Hemiksen, 1997; Pierce et al, 1996; Wills, Pierce y 

Evans, 1996; Doherty y Allen, 1994; Kawahata et al. 1992; Newcom, Huba y Bentler. 

1983). 

En la mayoria de estos reactivos, la escala de opciones de respuesta cuenta con el 

equivalente linguístico de una proporción específica de ocurrencia que el sujeto debe 

estimar. "Las opciones de respuesta son: 

a- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 

1>- Pocas veces (del 20% al 40% del tiempo) 

e- A veces si, a veces no (del40% al 60% del tiempo) 

d- Frecuentemente (del60% al SO% del tiempo) 

e- Siempre o casi siempre (más del SO% del tiempo) 

De esta manera, la estimación de frecuencia, extremidad y/o cronicidad en cada 

reactivo se distribuye a lo largo de intervalos aparentemente iguales permitiendo en 

principio, la SU(XJsición estadística de un nivel intervalar de medida Se incluyen los 

reactivos en el Anexo B. 

TRATAMIENfOESTADISTICO DE LOS DATOS 

ANALISIS ESTADISTICO 

Ya determinadas las variables independientes que entrarian al análisis, se realizaron 

dos tipos de análisis estadísticos sobre los datos: 
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1) un Análisis de Discriminantes entre la variable dependiente (Fumar vs. No Fumar) y las 

variables independientes (Factores de Crian:za e Interacción que correlacionaron alto con la 

variable dependiente) ¡:nra. detenninar el conjunto de Factores de Crianza con poder 

predictivo del hábito tabáquico. En este AnáJisis de Discriminantes se empleó el métcxio 

Maxminf(que maximiza el F mínimo) que es el indicado para análisis exploratorios. 

2) una Regresión Logfstica entre la misma variable dependiente (Fumar vs. No Fumar) y 

las variables independientes (Factores de Crianza e Interacción que correlacionaron alto con 

la variable dependiente) como posibles factores de riesgo de tabaquismo. La Regresión 

Logística requiere de una variable dependiente dicotómica y variables independientes de 

cualquier nivel de medición. 
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RESULTADOS 

Confirmando la hipótesis planteada en este trabajo, efectivamente existe una 

combinación de Factores de Crianza que puede predecir la adopción del hábito del 

tabaquismo en adolescentes. En todos los casos, los análisis arrojan una exactitud 

predictiva mayor a1 n por ciento(p<.OOOI). 

Revisaremos primero los resultados de la muestra total (n=I,983), luego los 

resultados para la submuestra de mujeres (n=l,061) y por último los resultados para la 

submuestra de varones (n=922). Estos resultados se resumen en la Tabla 23. 

Muestra Total 

ANALISIS DE DISCRIMINANTES 

El Análisis de Discriminantes predice pertenencia a grupos, en este caso Fumadores 

o No Fumadores. De 1,983 casos, sólo entraron 1,343 en el análisis. Los restantes se 

eliminaron por valores faltantes. 

El conjunto de reactivos que predice mejor la pertenencia, ya sea al grupo de 

Fumadores o al de No Fumadores para la muestra total, es: 

Reactivos Coeficiente "d" Estandarizado 
_s29 Mi madre usaba drogas ... .53025 
~20 Mi oadre usaba drogas ... .30743 
S68 La escuela me {diseustaba ... .19025 
Sl9 Mi padre tomaba mucbo alcohol ... .18382 
S 59 Mi~res amenazaban con el divorcio ... .17625 
Tabla 8. Perfil de Factores de Cnanza pre<hctores del tabaqmsmo en la muestra tota1 

Esto nos indica que la combinación de 1) el uso de drogas por ~e de la madre, 2) 

el uso de drogas por parte del padre, 3) el sentirse a disgusto en la escuela. 4) el abuso de 

aloobol ¡x>r parte del padre y 5) las amenazas de divorcio de los padres predicen la adopción 

del hábito tabáquico en adolescentes (fabla 8 y Gráfica 1). La magnitud de la fuerza 
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predictiva de cada Factor de Crianza está dado en el coeficiente ''d" que se indica en cada 

uno. 

POOemos concluir que mientras mayor sea el uso de drogas por pane de la madre. y 

mayor sea el uso de drogas por parte del padre. y más a disgusto se haya sentido el 

adolescente en la escuela, y mayor sea el abuso del alcohol por IX'rte del padre, y más 

frecuentes hayan sido las amenazas de divorcio de sus padres; mayor probabilidad tendrá el 

adolescente de iniciarse en el consumo de tabaco. 

La exactitud predictiva de este conjunto de reactivos es del 82.8 por ciento 

(P<.OOOO), encontrándose los centroides de cada grupo como sigue: 

Grupo Centroide 
o No Fumadores -.20067 
1 Fumadores .77932 .. 
Tabla 9. Centrotdes del Anáhsts de Dtscnmmantes en la muestra total 

El comportamiento de los grupos en esta predicción es como sigue: 

Gru!"' Casos Membresía Predicha 
o 1 

o No Fumadores 1,583 1,573 10 
99.4% .6% 

1 Fumadores 400 331 69 
82.8% 17.3% 

Tabla lO. Comportamiento de la pred1cc1ón del Anál1s1s de DtscnmmanleS en la muestra 
total 

Los No Fumadores se clasificaron como tales en un 99.4 por ciento de los casos, 

mientras que los Fumadores sólo se clasificaron en su grupo correcto en un 17.3 por ciento 

de los casos (Tabla 10). Esto se explica dada la naturnleza de los reactivos predictores. ya 

que muchos adolescentes Fumadores no tienen padres adictos a drogas o alcohol, 

afortunadamente. 

Entonces, tenemos que esta combinación de reactivos predice mejor la pertenencia 

del grupo de No Fumadores (99.4 por ciento se clasifica correctamente) que la pertenencia 

del grupo de Fumadores (sólo el 17.3 por ciento se clasifica correctamente). 
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FACTORES DE CRIANZA PREDICTORES DE TABAQUISMO EN ADOLESCENTES 
MUESTRA TOTAL 

REACTIVOS 
PREDICTORES 

Mi madre usaba drogas 

Mi padre usaba drogas 

La escuela me 
(disgustaba mucho) 

Mi padre tomaba 
mucho alcohol 

Mis padres amenazaban 
con el divorcio 

o 20% 40% 60% 

O No Fumadores 
o Fumadores 

80% 100% 

PORCENTAJE DEL VALOR ESCALAR 

Gráfica 1: Factores de Crianm prcdictorcs del Tabaquismo en la muestra totaJ 
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REGRESION LOGISTICA 

Esta prueba nos indica qué variables incrementan el riesgo de pertenencia a un 

grupo. en este caso al grupo de Fumndores. De 1.983 casos. se iucluycron sólo 1.392 a1 

eliminar tos casos con respuestas o valores faltanres. 

El conjunto de reactivos que multiplica el riesgo de ¡~ncnencia al gruJX> de 

Fumadores es: 

Reactivos Si~ ExPIB 
529 1 Mi madre usaba drogas ... .0033 2.2680 
Sl9 Mi padre tomaba mucho alcohol ... .0186 1.1648 
Tabla 11. Resultados de la Regres•ón L.og.¡suca (Xll'a predecir tabaqmsmo en la muestra tota.l 

Cabe señalar que estos reactivos lambién resultaron predicrores en el Análisis de 

Discriminantes. 

La exactitud predictiva es del82.26 por ciento (P<.OOOO). 

Tenemos que un adolescente cuya madre usa drogas tiene un riesgo 2.26 veces 

mayor de ser fumador, que un adolescente cuya madre no usa drogas. El adolescente cuyo 

padre toma mucho alcohol tiene un riesgo 1.16 veces mayor de ser fumador, que el 

adolescente cuyo padre no toma mucho alcohol (fabla 11). 

El comportamiento predictivo de esta prueba resultó como sigue: 

Gruoo Casos Membresía Predicha 
o 1 

o No Fumadores 1114 1098 6 
99.46% 0.54% 

1 Fumadores 288 241 47 
83.6% 16.32% .. ' . Tabla 12. Comportamtento de la predtcctón de la muestra total para Regreston Log¡:suca 

De nuevo. este conjunto de reactivos nos permite predecir mejor la pertenencia del 

grupo de No Fumadores (99.46 por ciento se clasifica correctamente). que la pertenencia 

del grupo de Fumadores (sólo el 16.32 por ciento se clasifica correctamente), ya que por su 

naturaleza los reactivos predictorcs no son tan preva! entes en la población. 
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Mujeres 

ANALISIS DE DISCRIMINANTES 

De 1,061 casos de mujeres incluidos en la muestra, sólo entraron 612 casos en el 

análisis después de eliminar los casos con respuestas o valores faJtantes. 

En el caso de las adolescentes mujeres. la mejor combinación de Factores de 

Crianza predictores de tabaquismo es la siguiente: 

Reactivo Coeficiente "d" Estandarizado 
SI8 De chico mi padre vivía en la m1sma casa ... -.50788* 
S73 En la escuela hacía amigos ... (con gran facilidad) .50170 
S37 Mi padre aphcabacastigofísico con razón ... { una .49847 

vez al año o menos) 
S29 Mi madre usaba drogas ... .48849 
Tabla 13. React1vos predtctores del tabaqu1smo en la submuestra de muJeres 
* el signo negativo se explica dada la direccionalidad de la escala. 

Esto indica que la wmbinación de l) ausencia física del padre, 2 la facilidad con 

que hacía amigos en la escuela, 3) la poca frecuencia con que el padre aplicaba castigo 

físico con razón y 4) el uso de drogas por parte de la madre predicen la adopción del hábito 

tabáquico en las adolescentes mujeres. Ul magnitud de la fuerza predictiva de cada Factor 

de Crianza está dada en el valor del coeficiente "d" que se indica en cada reactivo. 

En el caso de las adolescentes mujeres, mientras mayor haya sido la ausencia física 

del padre, y más facilidad haya tenido al hacer amistades en la escuela, y menos 

frecuentes hayan sido los castigos físicos con razón del padre, y mayor haya sido el uso de 

drogas por parte de la madre; mayor probabilidad tendrá la adolescente de iniciarse en el 

consumo de tabaco. 

Ul exactitud predictiva es de 86.67 por ciento {p<.OOO 1), encontrándose los 

centroides de cada grupo como sigue: 
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Grupo Centroide 
O __ l No Fumadores -.20067 
1 1 Fumadores .77932 .. 

Tabla 14: Centroides del Anáhs1s de 0Jscnmmantes de la submuestra de mujeres 

El com(X>namiento de los grupos en esta predicción, fue el siguiente: 

Grupo Casos Membresía Predicha 
o 1 

o No Fumadoras 760 757 3 
99.6% .4% 

1 Fumadoras 118 114 4 
96.6% 3.4% .. 

Tabla 15. Comp::ntamJento de la prediCCión del AnáliSIS de D1scnmmantes en la submuestrn 
de mujeres 

Las No Fumadoras se clasificaron como tales en un 99.6 por ciento de los casos, 

mientras que las Fumadoras sólo se clasificaron correctamente en un 3.4 por ciento. 

Al igual que con la muestra total, esto se explica p:>rque por su naturaleza. estos 

reactivos no son tan preva1entes en la población, afortunadamente. 

Otra vez, atendiendo a la Tabla 15, vemos que si tomarnos la clasificación predictiva 

propuesta por este conjunto de re::~etivos, podremos predecir mejor al grupo de No 

Fumadoras (99.6 ¡x>r ciento se clasifica correctamente), que al grupo de Fumadoras (sólo el 

3.4 por ciento se clasifica correctamente). 

REGRESION LOGISTICA 

De 1,061 casos de mujeres incluidos en la muestra, quedaron 694 casos en el 

análisis después de eliminar los casos con respuestas o valores falrantes. 

Los reactivos que en conjunto predicen mejor el riesgo al tabaquismo entre las 

adolescentes de la muestra, son: 
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de mujeres 

Ambos reactivos resultaron predictores en el Análisis de Discriminantes. 

En el caso de las mujeres, la adolescente cuyo padre aplica castigo físico con razón 

con menor frecuencia, tiene un riesgo 1.52 veces mayor de ser fumadora, que la 

adolescente cuyo padre aplica castigos físicos con razón con mayor frecuenciala 

adolescente cuyo padre ha estado presente tiene un riesgo .79 veces menor de ser 

fumadora, que la adolescente cuyo padre ha estado ausente físicamente. 

La exactitud predictiva es de 86.6 por ciento (p<.OOOO). 

EJ comportamiento de los grupos en esta predicción, fue el siguiente: 

Gru Casos Membresía Predicha 
o 1 

o No Fumadoras 593 590 3 
99.49% .5% 

1 Fumadoras 101 90 11 
189.1% 10.89% 

Tabla 17. Componanuento de la predtcctón de la submuestra de mujeres parn Regres16n 
Logística 

De nuevo, esta predicción discrimina mejor a las No Fumadoras (99.49 por ciento 

se clasificaron correctamente), que a las Fumadoras (sólo el 10.89 por ciento se clasificaron 

correctamente). 
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Hombres 

ANALISIS DE DISCRIMINANTES 

De 922 casos de varones en la muestra, entraron únicamente 604 casos en el 

análisis, después de eliminar los casos que contenían respuestas o valores faltantes. En el 

caso de los adolescentes varones. la mejor combinación de Factores de Crianza predicrores 

de tabaquismo es: 

Reactivo Coeficiente "d" Estanzadizado 
520 1 Mi padre usaba drogas ... .73511 
S59 1 Mis padres amenazaban con divorciarse ... .51046 . . . 
Tabla 18. Reactivos pre.:hctores del tabaqmsmo en la submuestra de varones 

Esto indica que la combinación de 1) el uso de drogas por parte del padre y 2) las 

amenazas de divorcio de los padres predicen la adopción del hábito tabáquico en los 

adolescentes varones. La magnitud de la fuerza predictiva de cada Factor de Crianza está 

dado en el vaJor del coeficiente "d" indicado en cada reactivo. 

En el caso de los adolescentes varones. mientras mayor haya sido el uso de drogas 

por pane del padre y más frecuentes hayan sido las amenazas de divorcio de amOOs padres, 

mayor probabilidad tendrá el adolescente de iniciarse en el consumo de tabaco. 

La exactitud predictiva es del 77.66 por ciento (p<.OOOO), encontrándose los 

centroides de cada grupo como sigue: 

Grupo Centroides 
O l No Fumadores -.12970 
1 1 Fumadores .42198 .. 

Tabla 19: Centrmdes del AnáiJsJs de DJscnmJnantes en la submuestra de varones 

El comportamiento de los grupos en esta predicción, fue el siguiente: 
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Grup 

o No Fumadores 

1 Fumadores 

Tabla 20: Com po 
Discriminantes 

rtamiento de la 

Casos Membresía Predicha 
o 1 

681 675 6 
99.1% .9% 

241 200 41 
83.0% 17% 

p redicción de la submuestra de varones para Análisis de 

Los No Fumadores se clasificaron romo tales en un 99.1 por ciento de los casos. 

mientras que los Fumadores sólo se clasificaron en su grupo correcto en un 17 por ciento 

de los casos. 

Otra vez, dada la naturaleza de los reactivos predictores, se entiende que muchos 

adolescentes varones Fumadores no tienen padres adictos a drogas ni viven con la amenaza 

de que sus padres se vayan a divorciar. 

De nuevo, este conjunto de reactivos predice mejor a los No Fumadores (99.1 por 

ciento se clasificaron correctamente), que a los Fumadores (sólo el 17 por ciento se 

clasificó correctamente). 

REGRESION LOGISTICA 

De 922 casos de varones en la muestra. entraron únicamente 698 casos en el 

análisis, después de eliminar los casos que contenían respuestas o valores faltantes. 

Para predecir el riesgo aJ tabaquismo en adolescentes varones, quedaron cuatro 

reactivos: 

Síg ~ S5Y padres 00:>4 
S20 padre usaba ' JlblS 2.4<1\RS 
S29 madre usaba J320 2.184: 
SI~ padre tomaba 0401 l.l~óY 

sde la pam pre<tec1r 'en la 
de varones 
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Los reactivos S 59 (Mis padres amenazaban con divorciarse) y S20 (Mi padre usaba 

drogas) coinciden con los reactivos predictores en el Análisis de Discriminantes. 

En el caso de los adolescentes varones, el adolescente cuyos padres amenazaban 

con divorciarse con mayor frecuencia, tiene un riesgo 1.31 veces mayor de ser fumador 

que el adolescente cuyos padres no amenazaban con divorciarse. El adolescente cuyo padre 

usa drogas tiene un riesgo 2.48 veces mayor de ser fumador, que el adolescente cuyo padre 

no usa drogas. El adolescente cuya madre usa drogas tiene un riesgo 2.18 veces mayor de 

ser fumador, que el adolescente cuya madre no usa drogas. El adolescente cuyo padre toma 

mucho alcohol tiene un riesgo 1.19 veces mayor de ser fumador, que el adolescente cuyo 

padre no toma mucho alcohol. 

La exactitud predictiva es del78.8 por ciento (p<.OOOO). El comportamiento de los 

grupos en esta predicción, fue el siguiente: 

Grupo Casos Membresía Predicha 
o 1 

o No Fumadores 511 508 3 
99.4% .5% 

1 Fumadores 18'7 145 42 
77.5% 22.46% 

Tabla 22. Comportanuento de la prediCCIÓn de la submuestra de varones para Regres16n 
Logística 

Nuevamente, este conjunto de Factores de Crianza predice mejor a los No 

Fumadores (99.4 por ciento se clasificó correctamente), que a los Fumadores (sólo el 

22.46 por ciento se clasificó correctamente). 

Concluyendo, existen conjuntos de Factores de Crianza con el poder de predecir la 

adopción del hábito tabáquico en adolescentes, tanto incluyendo los dos géneros, como en 

cada uno de ellos por separado. En todos los casos, la exactitud predictiva es alta. 

La naturaJeza de los Factores de Crianza predictores del tabaquismo, nos indica la 

relevancia de los hábitos de los padres como predictores de futuros hábitos de los hijos. 

Sobre este punto trataremos en el apartado de Discusión. 
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ACTORES DE CRIANZA PREDICTORES DE TABAQUISMO EN ADOLESCENTES 

REACTIVOS 
PREDICTORES 

De chico mi padre 
(no) vivfa en la 
misma casa• 

En la escuela hacía 
amistades (con mucha 
facilidad) 

Mi madre usaba drogas 

Mi padre usaba drogas 

Mis padres 
amenazaban con el 
divorcio 

Mi padre tomaba 
mucho alcohol 

o 20% 

• 
2 

40% 

D Mujeres No Fumadoras 
o Mujeres Fumadoras 
• Hombres No Fumadores 
e Hombres Fumadores 

3 
60% 

4 
80% 

5 
100% 

PORCENTAJE DEL VALOR ESCALAR 

' En este reactivo se invirtió la escala para mayor claridad semántica. 

Gráfica 2: Factores de Crianza predictores del Tabaquismo en las submuestras de hombres 
y mujeres 
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S2.9 

S20 

568 

S19 

S 59 

518 

S73 
S37 

S29 

S20 
S29 
559 

S19 
--

FACTORES DE CRIANZA PREDICTORES DEL TABAQUISMO EN ADOLESCENTES 

REACfiVOS ANAUSISDE 
DISCRIMINANTES REGRESION 

LOGISTICA 
MUESTRA NO FUMADORES FUMADORES 

Coeficiente "d" TOfAL n=l.583 
Estandarizado Riesgo n=I.983 

X 1 d.s. X d.s. X 

Muestra Total 
Mi madre usaba droJ;!;aS ... .53025 1.26 veces> l.l2l .628 1.015 .186 1.540 
Mi padre usaba drogas ... .30743 1.13 .636 1.027 .256 1.538 

La escuela me (disgustaba) .19025 1.977 .95 1.861 .804 2.438 

Mi oadrc lomaba mucho alcohol .. .18382 .16 veces> 1.82 1.09 1.780 1.078 1.993 

Mis ~res amenazaban con el divorcio ... .17625 1.846 1.289 1.720 1.174 2.345 

Submuestra de Mujeres 
De chico mi padre vivía en la misma casa .. .. 50788 .20 veces< 4.662 1.031 3.930 

En la escuela hada ami'-'OS (con 2ran facilidadl ... .50170 3.491 1.034 3.472 1.065 3.761 
Mi padre aplicaba. ca'ltig~ ffsica. con razón (una .49847 .52 veces> 5.02 1.404 5.260 1.242 5.371 
vez al año o menos) ... 

Mi madre usaba drogas ... .48849 1.121 .628 1.012 .173 1.491 

Submuestra de Hombres 
Mi ~-re usaba drQ_gas ... .73511 1.48 veces> 1.13 .636 1.022 .245 1.552 
Mi madre usaba drogas ... 1.18 veces> 1.121 .628 1.018 .202 1.573 
Mis padres amena7.aban con el divorcio ... .51046 .31 veces> 1.846 1.289 1.590 1.024 2.419 

Mi padre tomaba mucho alcohol... .19 veces> 1.82 1.09 1.844 1.062 2.087 
- --

Tabla 23: Perfil de Factores de Crianza predictores del Tabaquismo en Adolescentes. Muestra el perfil de Factores de Crianza que predice 
Tabaquismo para la muestra total, la submuestra de mujeres y la submuestra de varones. 

o=IOO 

1 d.s. 

1.266 

1.242 

1.289 

1.156 
1.574 

1.648 

1.071 

1.075 

1.221 

1.254 
1.296 
1.579 

1.185 
-
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DISCUSION 

Dada la naturaleza cambiante de su objeto de estudio, las ciencias sociales están en 

constante evolución. Debemos constantemente cuestionar nuestros planteamientos, incluso 

los recientes, a la luz de la cambiante vida del ser humano. Una de nuestras tareas es 

mantener actualizado lo que sabemos. Entonces, la gran aportación de los estudios 

exploratorios es someter a consideración nuevas posibilidades para explicar un fenómeno. 

En este caso, nuestros resultados pretenden poner al día los Factores de Crianza 

relacionados con el tabaquismo de adolescentes. 

En esta sección, nos detendremos en las implicaciones que se refieren directamente 

a la relación entre el tabaquismo en adolescentes y los Factores de Cri~ así como a la 

relación entre tabaquismo en adolescentes y su relación con la Escuela. 

FACfORES DE CRIANZA 

La hipótesis consideraba que un perfil de Factores de Crianza podria predecir el 

hábito tabáquico en adolescentes, sin embargo el predictor fuerte resultó ser un perfil de 

hábitos relacionados con adicciones de los padres. Sólo se encontró un antecedente de esta 

relación en la literatura sobre tabaquismo (Sher et al, 1996). Quizá se nos olvidó que los 

adolescentes actuales son los hijos de una generación que experimentó con drogas y 

alcohol. Parece que se han obviado algunas conductas de esta nuestra generación, 

negándolas y negando así sus consecuencias en nuestros hijos. 

La mayor parte de los estudios que relacionan Factores de Crianza con tabaquismo 

se refieren a conductas tales como calidez. cuidados e involucmmiento, e incluso hábitos 

tabáquicos paterno y matemos, como predictores del tabaquismo en adolescentes. Es 

interesante notar que a pesar de que la mitad de los reactivos que entraron al análisis se 

refieren a la interacción padre-hijo( a) o madre-hijo(a), (por ejemplo: "Mi padre me mostraba 

afecto ... ", ''Con mi padre platicaba como amigos ... ", 'Tenía confianza en mi padre ... " ), 

ninguno quedó en el conjunto de reactivos predictores del tabayuismo para la muestra. Sólo 

en el caso de la submucstra de mujeres, la ausencia física del padre y el hecho de que el 

padre aplicara castigos físicos infrecuentes con razón, predice el tabaquismo en la 
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adolescente; e incrementa considerablemente su riesgo. Parece que la interacción con eJ 

padre es importante para las adolescentes, más que su interacción con la madre, en cuanto a 

su riesgo y predisposición al tabaquismo. Aunque cabe mencionar que la adicción a las 

drogas de la madre -el modelamiento de la madre·. y no así del padre, es un fuerte predictor 

del tabaquismo en las y los adolescentes. 

E1 mOOelo de Wills et al ( 19%). siendo un modelo que explica tabaquismo. es el 

único que incluye el uso de substancias por parte de los padres como predictor, 

específicamente como predictor distal. En relación con este mOOelo, que hace énfasis en la 

temporalidad de los factores predictivos. los autores esperan que los factores distales 

tengan una influencia amplia y difusa sobre la conducta. mientras que los factores 

proximales tengan una influencia específica sobre ciertos individuos. Los resultados de este 

estudio parecen conferirle un mayor poder predictivo a factores que Willis et al consideran 

distales (el consumo de substancias por parte de los padres), y que ellos esperarían que 

estuvieran mediados por variables más proximales. 

Los resultados de este estudio sugieren que el consumo de substancias por parte de 

los padres no se encuentran representados en su real magnitud en dicho modelo. Se sugiere 

que este factor -el consumo de substancias por parte de los padres- se incluya entre los 

factores Proximales o Algo Proximales, donde se le reconoce mayor poder predictivo. 

En relación con la muestra total, los resultados parecen tener una mejor explicación 

en el contexto del modelo planteado por Smith ( 1 969). ya que las adicciones de los padres. 

la insatisfacción en la escuela y las amenazas de divorcio de los padres caben claramente en 

lo que él llama Medio Ambiente Socilrl como Contexto para el Desarrollo de la Personolidad 

y la Adquisici6n de Actitudes. que incide directamente en los Procesos y Disposiciones de 

lo. Personalidad. que a su vez detennina la Conducta. 

Con respecto a los resultados de las submuestras de mujeres y varones. también se 

explican mejor con el modelo de Smith. que por plantear rubros amplios en su propuesta, 

da mayor cabida lógica a los Factores de Crianza que resultaron predictores del tabaquismo. 

En eJ caso de las mujeres. tiene congruencia asegurar que la ausencia física del padre. sus 

castigos físicos sorpresivos y el uso de drogas por parte de la madre; forman parte del 

contexto en donde se desarrolló la personalidad y se sentaron las bases para las futuras 

actitudes de la adolescente. Incluso la facilidad para hacer amigos en la escuela puede 

considerarse como componente de los Procesos y Disposiciones de In Personalidad. 
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Del mismo modo con los varones, tiene sentido asegurar que el consumo de drogas 

de su padre y madre, el uso de alcohol del padre y las amenazas de divorcio de los padres 

fonnaron y forman parte del contexto donde se desarrolló la personalidad del adolescente y 

donde adquirió actitudes. 

Algunos de estos Factores de Crianza predictores del tabaquismo en adolescentes, 

tendrían además cabida en la Situación como Antecedente Inmediato de La Acción y 

Antecedentes Sociales Distales . 

En los tres casos -la muestra total y las dos submuestras- habrá que confirmar la 

mediación de la personalidad entre los aspectos situacionales y la conducta. 

Como se mencionó en el apartado de Metodología, no contamos datos sobre los 

hábitos tabáquicos de los padres de los adolescentes que respondieron al SEViC, pero esta 

variable no deja de sugerirse. Los resultados parecen indicar la presencia de esa tercera 

variable ausente que de estar presente suponemos que participaría en la predicción del 

problema. 

No obstante la carencia de datos sobre los hábitos tabáquicos de los padres, 

podemos inferir su influencia al ver el papel predictor de otras adicciones paterno/maternos 

más perniciosas. Se puede partir del supuesto que los padres que consumen drogas o 

alcohol, también fuman o fumaron. Entonces nuestros resultados podrían ¡:mecerse a los 

enunciados JX>r Conrad et al ( 1990) en su estudio oomparativo, donde encontraron que el 

hábito tabáquico de los padres sólo resultó predictor del tabaquismo en adolescentes en el 

59 por ciento de los estudios multivariados incluidos en su análisis. 

Tiene sentido que los hábitos de consumo de drogas en los padres resulten 

predictores del tabaquismo en hijos adolescentes, por tratarse de conductas adictivas. En el 

único antecedente que encontramos en la literatura, Sher et al ( 1996) en un estudio 

longitudinal con 452 sujetos, reportaron que la dependencia tabáquica es más prevalente en 

sujetos con historia familiar de alcoholismo: que existe una relación recíproca significativa 

entre los diagnósticos de desórdenes por el uso de alcohol y la dependencia tabáquica; y 

que una historia familiar de alcoholismo paterno es predictor significativo tanto de 

desórdenes por el uso de alcohol y la dependencia tabáquica. Estos hallazgos apoyan dos 
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modelos generales de comorbilidad: un mOOelo de vulnerabilidad compartida y un modelo 

de influencia recíproca 

Doherty y Allen (1994) señalan que el hábito tabáquico en adolescentes debe 

interpretarse como un indicador de problemática familiar, no solo como un mal hábito que 

no dice nada sobre la familia. 

En alguna medida también apoya el modelo social de desarrollo del tabaquismo en 

adolescentes propuesto por Melby et al ( 1993), que basándose en la conceptualización del 

desarrollo de conducta antisocial de Patterson et al ( 1989), afirman que estilos parentales 

deficientes combinados con el modelamiento y reforzamiento de conductas inapropiadas 

lleva al adolescente a una afiliación con pares con problemas psicológicos y al desarrollo de 

conductas antisociales. Aunque por otro lado la ausencia del padre y la aplicación de castigo 

físico con razón por parte del padre -que se relacionan con estilos parentales deficien~. 

resultaron predictores en el caso de las mujeres: tenemos que Factores de Crianza como el 

involucramiento, cuidados y calidez de los padres no resultaron predictores para esta 

población. 

Entre los autores que han considerado los hábitos de consumo de tabaco de los 

padres como predictores del tabaquismo en adolescentes, Jackson y Henriksen ( 1997) y 

Oygard et al ( 1995), hallaron que el tabaquismo de la madre es el predictor más importante 

del consumo diario en la edad adulta temprana, aunque no predice la adquisición del hábito 

en la adolescencia. Los resultados de este estudio se parecen en el sentido de que el uso de 

drogas por parte de la madre es el reactivo más poderoso para predecir el tabaquismo de los 

adolescentes. 

Estos hallazgos se asemejan más a los resultados de estudios predictivos del uso de 

drogas y alcohol en adolescentes, que a estudios predictivos de tabaquismo, ya que los 

primeros sí consideran el consumo de alcohol y drogas de los padres como predictores que 

incrementan el riesgo de esas mismas adicciones en sus hijos. 

El hecho de que las adicciones de padre y madre predigan el tabaquismo del 

adolescente apoya los resultados de la Encuesta de Adicciones realizada entre Estudiantes 

del D.F. (Villatoro et al, l999b, 1990) donde se encontró que los menores que 

experimentan con sustancias con más frecuencia tienen familiares con problemas de uso de 

sustancias y es más común que no consideren peligroso usar sustancias como mariguana o 

60 



coca! na. Si consideramos su papel como predictor del consumo de tabaco, no deja de 

alarmar el hecho de que el 10% de los estudiantes encuestados por la SEP-IMP reportan 

problemas de alcoholismo en sus padres. 

La Encuesta de Adicciones de la SEP/IMP reporta que el consumo de alcohol de los 

padres o hermanos es un predictor del uso experimental de drogas(Villatoro et al, i999b, 

1996: Medina-Mora et al, 1995). En el ámbito familiar, se ha encontrado como predictor 

importante el que los padres o los hermanos consuman drogas, para predecir el consumo de 

drogas en la adolescencia(Villatoro. 1999b). Por otra parte, se ha encontrado que si la 

familia mantiene una comunicación adecuada con el adolescente, es una variable indirecta 

que lo protege de iniciar el consumo de drogas(Villatoro et al, 1997). 

Además de ser modelos ante las adicciones, los padres son las personas de quienes 

más escuchan consejos los adolescentes. Los adolescentes indican darle un mayor peso a 

un consejo de los papás (60 por ciento), de los maestros (35 por ciento). y finaJmente, de 

los amigos (sólo un 24 por ciento). Frente a problemas, las adolescentes recurren a sus 

amigas {60.9 por ciento) o (Xldres {57 .7 por ciento); mientras que los adolescentes varones 

recurren a sus padres (54.1 por ciento) o amigos (43 por ciento}(SEP/IMP Villatoro et al, 

I999a, 1999b). 

Cabe añadir que el 2.5 por ciento de los adolescentes reportan que su padre ha 

consumido drogas, mientras que el 0.7 por ciento reporta que su madre ha consumido 

drogas.(Villatoro et al, 1999b). 

En el ámbito de las adicciones, varios estudios nos señalan que las adicciones de 

padres se asocian a adicciones de adolescentes (Wills et al, 1996: Stephenson et al, 1996; 

Aay et al, 1994; Willset al, 1994; Taray et al, 1991; Pandina y Johnson, 1989; Hundleby 

y Mercher, 1987; Donavan y Jessor, 1985; Fonrane y Nonnan, 1979; Brook et al, 1977; 

Kandel, 1974; Smart y Fejer, 1972). Otros, en cambio, encontraron que las adicciones de 

los padres no resultan predictores de las adicciones de sus hijos adolescentes {Simons y 

Robertson, 1989; Bamcs et al, 1986; Schulsinger et al, 1986; Kandel ct al, 1978). 

En el caso de las adolescentes mujeres. cabe destacar que un hábito de la madre (su 

uso de drogas) y no asf el mismo hábito del padre, quedó entre los reactivos predictores del 

tabaquismo de las adolescentes. Esto nos sugiere un modelamiento de la madre en la 

adopción de adicciones. En relación con las adicciones de la madre, Stephenson et al 
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( 1996) trabajando con modelos multivariados, reportan que la percepción de los 

adolescentes del uso de drogas y alcohol por parte de la madre es un predictor significativo 

del uso de dichas substancias por parte del adolescente. más no es así en relación con el 

padre. Una explicación del poder predictivo que tienen las adicciones de la madre, y no así 

las adicciones del padre, sobre las adicciones de los adolescentes, puede entenderse dada 

una mayor tolerancia de nuestra sociedad al uso de drogas por parte de hombres, que por 

parte de las mujeres. 

En el caso específico de la submuestra de mujeres, resulta interesante ver que la 

predicción del tabaquismo plantea otra combinación de reactivos. repitiéndose únicamente 

el reactivo 529 Mi madre usaba drogas. con un coeficiente de discriminación ligeramente 

menor. Tenemos entonces que el uso de drogas por (Xlrte de la madre, es relevante para las 

adolescentes; mientras que el uso de drogas del padre no lo es. Por otro lado, la relación 

con ei(Xldre (su ausencia y el recibir castigo físico de parte de él) y no así la relación con la 

madre, parece tener peso predictivo de tabaquismo en la adolescente. 

En el caso de la submuesrra de varones, resulta interesante que las amenazas de 

divorcio de los padres tenga poder predictivo, mientras no es así en las adolescentes 

mujeres. Quizá la posibilidad de perder la figura paterna resulta más gmve para los varones, 

que para las mujeres. El otro reactivo predictordel tabaquismo en los adolescentes varones 

es el hábito de consumo de drogas de parte del padre. No deja de ser interesante que el 

consumo de drogas en el padre/madre del mismo sexo sea un predictor del hábito del tabaco 

en los adolescentes. En la submuestra de las adoelscentes mujeres, el consumo de drogas 

de la madre predice tabaquismo. En la submuestra de los adolescentes varones, el consumo 

de drogas del padre predice tabaquismo. 

ESCUElA 

El hecho de que la insatisfacción hacia la escuela sea un predictor del tabaquismo en 

adolescentes, oonfinna los hallazgos de estudios realizados por Ahlgren et aJ ( 1982). 

Krohn el al ( 1983). Mumy el al( 1983) y Skinner el al ( 1985). 

La actitud hacia la escuela como predictor del tabaquismo en adolescentes, JXlrece 

estar relacionado con los estudios que relacionan el tabaquismo de los padres con el 

Trastorno Deficitario de Atención con Hiperkinesia (ADHD) en los hijos. No resulta 
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extraño que un niño o adolescente distraído e hiperactivo se sienta a disgusto en la escuela. 

Para confinnar esto. necesitaríamos datos sobre los hábitos tabáquicos de los padres. 

Cabe resaltar que la satisfacción con la escuela parece apoyar el papel de protector 

que se ha atribuido a la escuela frente a las adicciones. Los resultados de la Encuesta 

Nacional de Hogares señaJan que el consumo de sustancias entre los menores de 12 a 17 

años que por alguna razón habían abandonado la escuela. es más de tres veces superior al 

consumo de los menores que continúan estudiando. En el D.F., el 1.5 por ciento de los 

estudiantes ha consumido alguna vez cualquier droga ilegal, mientras que el 3.8 por ciento 

de los menores que no estudian ha consumido alguna vez cualquier droga ilegal. En el país, 

el 1.3 por ciento de los estudiantes ha consumido alguna vez cualquier droga ilegal, 

mientras que el4.2 por ciento de los menores que no estudian lo ha hecho (Subsecretaría de 

Prevención y Control de Enfennedades/lnstiruto Mexicano de Psiquiatría/CONADJC, 

1999). 

Las encuestas realizadas por el Sistema Nacional parn el Desarrollo Integral de la 

Familia señalan que el consumo de drogas es 5 veces superior entre aquellos menores 

trabajadores que han abandonado sus estudios, en comparación con los menores 

trabajadores que siguen estudiando. 

Los resultados de la última encuesta de estudiantes SEP/IMP señalan que J9 por 

ciento de los alumnos regulares consumen actualmente labaco, miemras que el 35 por 

ciento de los alumnos que interrumpieron sus estudios el año pasado lo consumen 

(Villatoro el al, 1999). Los programas para prevenir deserción escolar favorecen una menor 

prevalencia de esta adicción. 

En el caso de la submuestra de mujeres, el hecho de que hacer amistades con 

facilidad en la escuela prediga el tabaquismo, sugiere que la adolescente adopta.Já los 

valores y las conductas de sus compañeros( as) escolares -como fumar- si percibe que el 

fumar tiene valor social. Este hallazgo coincide con las investigaciones mencionadas en 

relación con el papel de pares como predictores del tabaquismo y con la encuesta de la 

SEP/IMP en el apartado sobre a quién consultan cuando tienen problemas. Las 

adolescentes lo hacen más frecuentemente con amistades (60.9 por ciento contra 57.7 por 

ciento que declaran recurrir a sus padres). 
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Recomendaciones para desarrolladores de programas preventivos 

En la población, se subestima la gravedad de la prevalencia y de las consecuencias 

del tabaquismo. Por otro lado. la publicidad de cigarrillos incrementa y perpetua el 

consumo de tabaco . La publicidad de tabaco está presente en revistas leídas por muchos 

adolescentes, empleando publicidad basada en imagen que tienen mayor efecto entre los 

jóvenes y mayor impacto en niños con bajo rendimiento escolar, que incrementa la distancia 

entre su propia imagen ideal y la actual real. 

Difícilmente las organizaciones de salud tendrán los recursos necesarios rara 
contrarestar los efectos de la propaganda de las empresas tabacaleras. Es imperativo, por lo 

tanto obtener el mayor provecho de los recursos que se tengan, desarrollando 

intervenciones eficaces que partan de un mayor conocimiento de la población-meta que se 

encuentra en mayor riesgo, para prevenir y controlar el aumento a la prevalencia de esta 

adicción. 

Los predictores fuertes del tabaquismo en adolescentes son una combinación de 

Factores de Crianza donde destacan las adicciones de los padres. Cabe considerar que los 

padres de los adolescentes encuestados son de la generación de los 50's y podemos 

suponer que algunos de ellos experimentaron con drogas en los 70's. Algunos las siguen 

consumiendo. Entonces nuestros esfuerzos por inculcar valores de salud en los jóvenes, 

debe tomar en cuenta que muchos de esos jóvenes no tienen un modelamiento de hábitos 

sanos en sus propios padres. Resulta hasta doloroso que además de las desventajas que 

supone al adolescente e1 vivir con padres y madres que consumen drogas y amenazan con 

divorciarse, padres que toman mucho alcohol y el no haber disfrutado de la escuela; ellos 

mismos se autoinfligen una cantidad considerable e innecesaria de riesgos de salud. Al 

deterioro psicológico, se le suma un deterioro físico evitable. 

Dados los resultados de este estudio, nuestra principal recomendación a los 

diseñadores de intervenciones preventivas de tabaquismo, es que aborden el terna de 

adicciones en general. ya que los adolescentes y niños que se encuentran en riesgo de 

adoptar la adicción, han convivido con padres que quizá no hayan mOOelado muy buenos 

hábitos de salud. El niño y el adolescente necesitan comprender la dinámica de las 

adicciones, en especial si sus JXldres las tienen, para hacerse responsables de sus propios 

hábitos. Necesitamos entonces un modelo conceptual que aborde las adicciones sin 
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satanizar a los adictos, ya que en el caso de los adolescentes hijos de padres con adicciones. 

éstos han sido quienes los han criado y fonnado sus creencias. Resultaría ridículo decirle al 

adolescente cuya madre consume drogas, que no fume tabaco. La sociedad es un ente 

dinámico y debemos adecuar nuestros mensajes preventivos a las realidades cambiantes de 

la sociedad. Esta generación de adolescentes es hija de padres que experimentaron con 

drogas, y debemos tener esto presente, al desarrollar intervenciones sensibles a las 

realidades de esta población en riesgo. 

Entonces. la intervención de educación preventiva debe partir del supuesto de que 

el adolescente o niño ha vivido con los malos hábitos de salud de sus padres, sin que esto 

necesariamente suponga un conflicto intrafamiliar. 

Especialmente en el caso de las mujeres, otros puntos a tratar en una intervención de 

tipo preventiva serían lo relativo a la asertividad y la tolerancia a las diferencias. Si las 

adolescentes más sociables (complacientes) son las más vulnerables a adoptar el hábito del 

tabaco, debemos enseñarles habilidades de rechazo, de resistencia social y tolerancia. 

propiciando la aceptación de personas con diferentes modos de pensar, sin tener que 

necesariamente adoptar sus valores. Poder mantener la aceptación y estima del grupo, a 

pesar de no adoptar todos sus valores fungirá como otro protector contra las adicciones. 

Cabe mencionar que el programa preventivo diseñado por la SEP (1995) hace 

énfasis en fortalecer autoestima y se menciona el desarrollo de la tolerancia ante las 

diferencias en los demás (que es contraparte de la autoestima). El programa va dirigido a 

maestros de secundaria para que lo implementen con sus alumnos como actividades 

extracurriculares. Lamentablemente no menciona adicciones, aunque tiene el acierto de 

reforzar políticas escolares que prohiben el tabaquismo en los planteles. 

Los varones parecen ser más sensibles a la situación afectiva de sus padres. 

Recomendamos que la intervención preventiva incluya aspectos sobre las relaciones, para 

que el adolescente reduzca su angustia frente a situaciones de inestabilidad emocional entre 

sus padres. Preveemos que el entendimiento de lo que ocurre con las relaciones de sus 

padres, y eventua1mente con las suyas, reducirá el consumo de tabaco en el adolescente. 

Además, se recomienda orientar esfuerzos de Prevención Primaria a poblaciones 

específicas, como en el caso de las mujeres. dados los efectos del tabaquismo en el 

emOO.razo directamente sobre el bebé, y dado que la prevalencia en mujeres ha mostrado 
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tendencia a incrementarse, con inicios cada vez más tempranos. Recomendamos desarrollar 

programas para mujeres en edad reproductiva. como estrategia para reducir la prevalencia 

durante el embaraw, así como reducir el incremento significalivo de riesgos que supone la 

combinación del uso de anticonceptivos orales con el tabaquismo. 

Incluir a los padres en los esfuerzos preventivos de tabaquismo es otra estJategia 

que consideramos pertinente. Dishion y Andrews ( 1995) reportan una mayor reducción del 

uso de tabaco en adolescentes cuando se emplean estrategias enfocadas en los padres, que 

cuando se emplean estrategias centradas en pares. Necesitamos una mejor comprensión de 

características familiares relacionadas con adicciones, ~ra el diseño de mejores 

intervenciones que fortalazcan a las familias como un medio para reducir la vulnerabilidad 

del adolescente frente a los problemas de adicciones. Se recomienda aprovechar la 

influencia de padres, para modelar conductas apropiadas frente a adicciones, estableciendo 

limitaciones claras para evitar el consumo en la casa aJ menos y fortalecer la autoestima en 

los hijos. 

También se recomienda aprovechar la influencia protectora de la escuela y la 

influencia de los maestros, para modelar conductas apropiadas frente a adicciones, 

establecer y asegurar cumplimiento de nonnas que limiten el consumo y porte de tabaco y 

otras substancias en las escuelas, por parte de los menores. 

En el aspecto económico, se propone que una parte del financiamiento de los 

programas preventivos debería provenir de una partida de los impuestos que pagan las 

tabacaJeras. De otra manera. la saJud siempre estará en desventaja. 

Dada la edad de la población meta, una intervención que contenga diferentes 

actividades multiplica sus probabilidades de éxito. Si se pretende mejorar las condiciones 

de vida de las personas, una intervención preventiva eficaz le dará herramientas aJ niño y al 

adolescente en riesgo para manejar mejor su realidad sin recurrir a substancias que causen 

adicción. 

Una intervención preventiva, (X>r tanto, deberá abordar el tabaquismo a la luz de las 

adicciones. explicándolas y dando elementos para su prevención. Para el hijo de padres 

drogadictos o alcohólicos, será absurdo hablarle de los daños del tabaco. En cambio. 

explicarle cómo ocurren y qué hacer para prevenirlas puede serle útil hasta para un mejor 

manejo de su realidad familiar cotidiana. 
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Recomendaciones para futuras investigaciones 

La generalización de los hallazgos debe limitarse dado que la muestra comprende 

únicamente adolescentes del nivel medio superior de la U.N.A.M. Los resultados no 

pueden generalizarse a otras poblaciones. Los estudios con adolescentes en escenarios 

escolares no consideran a los jóvenes que han dejado de estudiar, limitando la 

generalización de los resultados. Los jóvenes que han dejado de estudiar, y que por tanto 

no participan en estos estudios aparentemente tienen mayores tasas de tabaquismo. 

La natura1eza transversal del diseño de este estudio limita la aplicabilidad de estos 

hallazgos a la planeación de intervenciones. Información longitudinal nos permitiría tomar 

decisiones de naturaleza temiXJral sobre la intervención, basados en el proceso de la 

adquisición del hábito. Otra limitante de no contar con datos longitudinales, es que 

podriamos establecer relaciones predictivas de la conducta en el transcurso del tiemiXJ. no 

tan solo de la respuesta. 

Los resultados están basados en autoinformes de adolescentes que podrían ser poco 

confiables. Inevitablemente los autoinfonnes de adolescentes carecen de credibilidad, sobre 

todo cuando se trata de sus propios hábitos. No contamos con datos de tabaquismo de los 

padres, ni de los pares. De cualquier manera, la prevalencia reportada coincide con la 

reportada por las encuestas oficiales. 

Los hábitos paterno y matemos como predictores, tienen como limitante que estos 

resultados se fundamentan en la percepción que el adolescente tiene de los hábitos de sus 

padres, no contamos con otro tipo de medidas más objetivas. En estudios similares, otros 

investigadores que han comparado las respuestas de padres contra las respuestas de sus 

hijos adolescentes, han encontrado discrepancias significativas entre ambas respuestas 

(Barreto, 1996). 

Otra limitación es no haber discriminado si el adolescente está en etapas de 

experimentación o si ya desarrolló el hábito y ver qué factores predicen el riesgo en cada 

etapa. Diferenciar entre experimentación e iniciación al hábito es difícil y esto crea una 

limitación para hacer recomendaciones para el desarrollo de intervenciones preventivas. 
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Por último. Sher et al ( 1990) critican que la mayor parte de Jos estudios sobre 

tabaquismo se basan en medidas de uso del tabaco, y no de medidas de dependencia del 

tabaco. Esperamos en el futuro contar con fonnas confiables de medir dependencia . 

Se recomienda la realización de investigaciones que partan de un modelo conceptual 

de adicciones, donde se estudien las relaciones entre diferentes adicciones (substancias. 

conductas, consumismo. etc.); si comparten los mismos predictores o factores de riesgo. si 

son factores de riesgo entre sí, etc. Hacen falta más estudios longitudinales en nuestro país 

que nos pennitirian asegurar relaciones causales en un modelo temporal de adicciones. 

Necesitamos estrategias para identificar factores de riesgo separados para las etapas de 

experimentación e iniciación. 

Los resultados de este estudio le confieren un peso significativo a los hábitos de los 

padres, como predictores del tabaquismo en adolescentes. Específicamente nos referimos al 

consumo de drogas y alcohol. No se contó con infonnación relativa al hábito tabáquico de 

los padres de los adolescentes, que probablemente hubiera resultado predictor del mismo 

hábito en sus hijos adolescentes. Hace falta confinnarlo en investigaciones posteriores, 

considerando también los hábitos paternos más perniciosos (por ejemplo. la drogadicción y 

el alcoholismo) como predictores de hábitos menos perniciosos en sus hijos adolescentes 

(como suponemos lo es en alguna medida el tabaquismo). Se recomienda más investigación 

que relacione los hábitos de salud de los padres con hábitos de salud de sus hijos. Además, 

se necesita más investigación que cuestione la idea de la transmisión generacional de 

patrones de adicciones como el factor familiar más relacionado con las adicciones en la 

adolescencia. La gama de propuestas es numerosa. 

También se considera pertinente ampliar datos sobre adicciones de padres y 

hermanos en Encuestas Nacionales, ya que pretenden establecer cuáles son los subgrupos 

más afectados de la (X>blación, sus características, y su dinámica familiar. No se encontró 

en la literatura antecedentes de investigaciones que consideren el consumo paterno y/o 

materno de drogas como predictores del consumo tabáquico en adolescentes, por lo que 

recomendamos que se confirmen estos hallazgos en otras poblaciones de adolescentes. 

Es probable que el consumo de tabaco en la adolescencia fom1c parte de un proceso 

hacia adicciones más serias en los siguientes años en la vida del adolescente. Faltan 

modelos que consideren las adicciones en cuanto a su temporalidad y las interrelaciones 

entre el consumo de diferentes substancias. 
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Hace falta evaluar la efectividad de intervenciones para determinar cuáles son más 

efectivas para retrasar la iniciación, cuáles para mantener el retraso en la iniciación y cuáles 

para prevenir la iniciación. Necesitarnos estudios que arrojen información qualitativa de 

estrategias exitosas de padres y maestros, como socialización antitabáquica. Se necesitan 

otros estudios con diferentes muestras y mediciones, ya que la medición de adicciones de 

los padres que tenemos depende de la percepción del hijo adolescente. quien reporta la 

frecuencia de uso de parte de sus padres de drogas y alcohol. 

Además carecemos de investigación sobre cese del hábito: qué factores determinan 

la intención de dejar de fumar, qué barreras se enfrentan y qué es efectivo para motivarse a 

intentarlo. En esa misma línea, habrá que estudiar más a fondo las recaidas: evaJuar la 

magnitud del problema. desarrollar clasificaciones con base aJ tiempo de abstinencia parn 

predecir recaida, y establecer criterios parn asegurar cuándo se es un ex-fumador. 

La magnitud de los efectos noscivos del tabaco sobre la salud ameritan y justifican 

sobradamente más investigación en este campo. 
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35. ML padre (o tutor) y yo platicábamos como buenos amigos: 
a- Casi diario 
b - Como una vez. a la semana 
e- Como una vez al mes 
d- Como una vez cada tres meses 
e- Como dos \·eccs al año 
f- Una \"C7. al año o menos 

36. Mi madre (o tutora) y yo platicábamos como buenos amigos: 
a- Casi diario 
b - Como una \'ez a la semana 
e- Como una vel. al mes 
d- Como una vez cada tres meses 
e- Como dos veces al año 
f- Una vez a) año o menos 

37. Cuando mi padre (o tutor) me castigaba, usaba castigo ffsico (me pegaba): 
a- Casi diario 
b- Como una vez.. a la semana 
e- Como una vez al mes 
d- Como una vez cada tres meses 
e- Como dos veces al año 
f- Una vez al ailo o menos 

38. Cuando mi madre (o tutora) me castigaba, usaba castigo frsico (me pegaba): 
a- Casi diario 
b - Como una vez a la semana 
e - Como una vez al mes 
d - Como una vez cada tres meses 
e - Como dos veces al ailo 
f- Una vez al año o menos 

39. Mi padre (o tutor) decía cosas de mi, que querían decir que yo era "tonto(a)" o ''intltil". o me comparaba 
negativamente con otros(as): 
a- Siempre o casi siempre (más del SO% del tiempo) 
b- Frecuentemente (60% á 80% deJ tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 

40. Mi madre (o tutora) deda cosas de mi, que querían docir que yo era "tonto(a)'' o "inútil". o me 
comparaba negativamente con otros( as): 
a- Siempre o casi siempre (más del SO% del tiempo) 
b- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas \"eces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del 20% del tiempo) 

45. Yo tenfa confianza en mi JXldre (o tutor) como pam platicarle algo muy personal de mi mismo( a): 
a- Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 
b -Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 
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46. Yo tenfa confUUJ~ en mi madre (o tutora) como para platicarle algo muy pcrs1.'nal de mi mismo( a): 
a· Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 
b- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- A n•ces si. a ~·eccs no (40% a 60% del tiempo) 
d • Pocas \"OCes (20% a 40% del tiempo) 
e· Nunca a casi nunat (menos dci20'J, del tiempo) 

49. Mi padre (o tutor) me moslraba su afecto o cariño· 
a- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 
b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e· A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (más del 80% del tiempo) 

50. Mi madre (o tutora) me mostraba su afecto o cariño: 
a· Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 
b • Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - A veces si. a veces no ( 40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (más del 80% del tiempo) 

63. Durante mi níi~ez o adolescencia temprana, tuve experiencias emocionalmente fuertes. negati,·as o que 
me angustiaron mucho: 
a- Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 
b- Frecuentemente (60% aBO% del tiempo) 
e- A veces si, a ~·eces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% d!l tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 

68. La escuela me: 
a - Gustaba mucho 
b- Gustaba 
e - Ni me gustaba ni me disgustaba 
d- Disgustaba 
e - Disgustaba mucho 

70. En ese deporte o actividad (física) yo ml: 
a- Muy bueno(a) 
b- Bueno( a) 
e- Regular 
d ·Malo( a) 
e· Muy malo(a) 
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Anc.'(O A 

Instrucciones de Aplicación del Cuestionario 

''Este cuestionario trata de in\"cstigar cómo algunos problemas de salud pueden deberse a muchas de 

las cosas que hacemos todos los días También se tro~.ta de buscar manera'> de ffiCJOr.l.r nuestro bienc.'itar y 
salud y la de nuestra familia. El cuestionario es completamente anónimo, no escribas tu nombre ni hagas 
anotacione.'> que te puedan identificar. E.'ita identifirnción se usará exclusivamente con fines de análisis 
estadísticos y para diseñar progrnmas preventivos y Je ayuda. No hay respuestas buenas ni malas, por favor 
contesta las preguntas con toda franque1.a, dicienJo la venlad. Trata de no Jcjar ninguna pregunta sin 
contestar. 

La mayorfa de las preguntas empie:t.an con una parte escrita y después tienen varia'> posibilidades 
para escoger. Por famr escoge la opción que mejor refleje tu propio caso. rellenando completamente el 
circulito correspondiente en la hoja de respues"ta..'> como se muestra en el ejemplo más adelante. Recuerda. no 
hay respuestas buenas ni malas, por tanto, no te preocupes por puntajcs m calificaciones. Por favor lee 
cuidadosamente cada pregunta o enunciado y contesta con la verdad. RccucnJa que de este estudio se podrán 
derivar recomendaciones muy titiles para ti mismo( a) o para otras personas y familias. Si licues alguna 
pregunta a duda, con toda confianza pregúntanos y con mucho gusto te orientaremos. 

La primera parte del cuestionario contiene infonnación general de una lista de problemas de salud 
que cualquiera de nosotros puede tener en dislintos momentos de nuestra \"ida. La. segunda parte tiene 
preguntas o enunciados sobre nuestra historia familiar o personal. No escribas ni hagas marcas en este 
cuestionario ... " 
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Anc.>:.oB 

REACTIVOS: FACTORES DE CRIANZA CORRELACIONAOOS CON EL HABITO DE FUMAR 

15. En gcnend, mi rclactón con mis hcnnanos(as) ha sido· 
a. Muy mala 
b. Mala 
c. Regular 
d Buena 
c. Muy buena 

18. Cuando }O cm niño(a) (como hasta los 14 años de edad). mi p;ldre (o tutor) vi~·{a con nosotros en la 
misma ca<;a: 
a- Siempre o ca'ii siempre (más dci80% del tiempo) 
b- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 

19. Mi padre (o tutor) tomaba mucho alcohol: 
a- Nunca a casi nunca (menos del 20% del tiempo) 
b- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - A veces si, a \"eces no ( 40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (más dcl80% del tiempo) 

20. Mi padre (o tutor) usaba drogas: 
a- Nunca a casi nunca (menos dcl20% del tiempo) 
b- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e- A vece¡ si. a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (más del RO% del tiempo) 

27. Cuando yo era niilo(a) (como hasta los 14 años de edad), mi madre (o tutora) vivía con nosotros en la 
misma casa: 
a- Siempre o casi siempre" (más del SO% del tiempo) 
b- Frecuentemente (60% aBO% del tiempo) 
e- A \"eces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del 20% del tiempo) 

28. Mi madre (o tutora) tomaba mucbo alcohol· 
a- Nunca a casi nunca (menos dcl20% del tiempo) 
b- Pocas veces (20% 11 40% del tiempo) 
e- A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 

29. Mi madre (o tutora) usaba drogas: 
a- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 
b -Pocas \"CCCS (20% a 40% del tiempo) 
e- A veces si, a vece.<; no (40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (má!. de! SO% del tiempo) 
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35. M1 padre (o tulOr) y yo platicábam(JS como buenos amigos: 
a - Casi diario 
b- Como una vez a la semana 
e - Como una vez al mes 
J- Como una \'ez roda tres meses 
e • Como dos veces al año 
f - Una vez al aiio o menos 

36. Mi madre (o tulOra) y yo platicábamos como buenos amigos: 
a • Casi diario 
b - Como una vez. a la semana 
e • Como una vez al mes 

d- Como una vez cada tres mese.-. 
e- Como Jos veces al año 
f • Una vez al año o menos 

37. Cuando mi padre (o tulOr) me castigaba, usaba castigo físico (me pegaba)· 

a - Casi diario 
b - Como una vez. a la semana 
e - Como una vez al mes 
d ·Como una \'C7. cada tres meses 
e - Como dos veces al año 
f- Una \'eZ al año o menos 

38. Cuando mi madre (o tutora) me ca'>tigaba, usaba castigo físico (me pegaba): 

a - Casi diario 
b • Como una \"CZ. a la semana 
e - Como una vez al mes 
d - Como una vez cada tres meses 
e- Como dos veces al año 
f- Una vez al año o menos 

39. Mi padre (o tutor) dec(a cosas de mi, que querían decir que yo era "tonto( a)" o "intitil", o me compruaba 

negativamente con otros(as): 
a- Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 
b ·Frecuentemente (60% á 80% del tiempo) 
e- A voces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d.- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e· Nunca a ca-.i nunca (menos del20% del tiempo) 

40. Mi madre (o tutora) decía cosas de mi, que querían decir que yo era "tonto(a)" o "indtil'', o me 

comparnba negativamente con otros( as): 
a- Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 
b ·Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- A ''eces sí. a ,·eces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas ,·eces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del 20% del tiempo) 

45. Yo tenía confianza en mi JXIdre (o tutor) como para platicarle algo muy personal de mi mismo(a): 

a- Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 
b -Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e. Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 



46. Yo tenfa confian1.a en mi madre (o tutora) <:omo para platicarle algo muy pcr~onal de mi mismo( a)· 
a- Siempre o casi siempre (más dei80% del tiempo) 
b -Frecuentemente (60% a HO% del tiempo) 
e- A nx:es si, a \"CCCS no (40% a 60% del tiempo) 
d- Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos dcl20% del tiempo) 

49. Mi padre (o tutor) me mostraba su afecto o cariño· 
a- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 
b -Pocas \"CCCS (20% a 40% del tiempo) 
e - A voces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (más dcl80% del tiempo) 

50. Mi madre (o tutora) me mostraba su afecto o cariño: 
a- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 
b - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e - A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d- Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- Siempre o casi siempre (más dcl80% del tiempo) 

63. Durante mi niñez o adolescencia temprana, tuve experiencias emocionalmente fuertes, negativas o que 
me angustiaron mucho: 
a- Siempre o casi siempre (más de! SO% del tiempo) 
b ·Frecuentemente (60% a 80% del tiempo) 
e- A veces si, a veces no (40% a 60% del tiempo) 
d - Pocas veces (20% a 40% del tiempo) 
e- Nunca a casi nunca (menos del20% del tiempo) 

68. La escuela me: 
a - Gustaba mucho 
b- Gustaba 
e - Ni me gustaba ni me disgustaba 
d- Disgustaba 
e- Disgustaba mucho 

70. En ese deporte o actividad (física) yo era: 
a- Muy bucno(a) 
b- Bueno(a) 
e- Regular 
d- Malo(a) 
e- Muy malo(a) 
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