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Resumen.

Titulo: Prevalencia, factores de riesgo y dependencia de tabaquismo en los
adolescentes estudiantes de secundaria y preparatoria de Cutzamala de Pinzon,
Guerrero.

Objetivo: Identificar la prevalencia, factores de riesgo y dependencia de
tabaquismo en los adolescentes estudiantes de secundaria y preparatoria de
Cutzamala de Pinz6n, Guerrero.

Material y métodos: Estudio transversal comparativo en 360 adolescentes de
secundaria y preparatoria de Cutzamala de Pinzén, Guerrero, en el periodo
comprendido de agosto a noviembre del 2011. Se les aplic6 una encuesta para
obtener datos generales, un cuestionario para identificar fumadores, mediante el test
de Fagerstrom para valorar dependencia y mediante el método de Graffar se valoré
el nivel socioecondémico. El analisis se realizé con el programa Epi Info. y SPSS v.14
calculandose frecuencias simples y proporciones, analisis inferencial con medicion
de la fuerza asociacion y prueba de significancia estadistica.

Resultados: De los 360 adolescentes encuestados, encontramos fumadores de 17
y 18 afos 3 en cada grupo de edad (1.66%), seguido de la edad de 16 afios 2
(0.55%), y en las edades de 14,15 y 20 con 1 respectivamente (0.83%). Entre los
fumadores fueron masculinos 9 (2.5%) y femeninos 2 (0.55%), prevalece la
dependencia baja 10 (2.77%), siguiéndole de la dependencia moderada 1(0.27%).
En cuanto al nivel socioecondémico prevalece, el obrero 6 (1.66%), seguido de medio
bajo y el marginal cada uno con 2 (0.55%), el medio alto 1 (0.27%). En cuanto a la
etapa de la adolescencia se encontraron en la media 6 (1.66%), siguiéndole la tardia
4 (1.11%) y al final la temprana 1 (0.27%). En relacion a la escolaridad prevalece la
preparatoria 10 (2.77%), siguiéndole la secundaria 1 (0.27%). De los fumadores
tienen familiares que fuman 7 (1.94%), con los que no tiene familiares que fuman
(1.11%).

Conclusiones: El tabaquismo en adolescentes es mas frecuente en los hombres,
siendo un factor protector en la mujer. En cuanto al estatus socioeconomico
predomina el nivel marginal. La etapa de la adolescencia en que se presenta mas
frecuente es la tardia. La escolaridad en que predomina es en la preparatoria. Con
un grado de dependencia baja. Con antecedente de familiares que fuman, como
factor de riesgo.

Palabras clave: Tabaquismo, adolescentes, factores de riesgo.



Summary.

Title: Prevalence, risk factors and tobacco dependence in teens and high school
students of Cutzamala de Pinzon, Guerrero.

Objective: To identify the prevalence, risk factors and tobacco dependence in teens
and high school students of Cutzamala de Pinzon, Guerrero.

Methods: Cross-sectional study comparing 360 middle and high school adolescents
of Cutzamala de Pinzon, Guerrero, in the period from August to November 2011.
They were given a survey to obtain general information, a questionnaire to identify
smokers, using the Fagerstrom test for assessing dependence and by the method of
Graffar socioeconomic status was assessed. Analysis was performed using Epi Info
and SPSS v.14 calculating simple frequencies and proportions, inferential analysis
with association strength measurement and test of statistical significance.

Results: Of the 360 teens surveyed, found smokers of 17 and 18 March in each age
group (1.66%), followed by the age of 16 years 2 (0.55%), and at ages 14,15 and 20
with 1 respectively (0.83%). Among male smokers were 9 (2.5%) and female 2
(0.55%), low dependence prevails 10 (2.77%), followed by moderate dependence 1
(0.27%). Regarding the prevailing socioeconomic status, the worker 6 (1.66%),
followed by medium-low and marginal each with 2 (0.55%), the upper middle one
(0.27%). On the stage of adolescence were found in the average 6 (1.66%), followed
by the late 4 (1.11%) and end the early 1 (0.27%). In relation to education school
prevails 10 (2.77%), followed by the secondary one (0.27%). Of smokers who smoke
have family 7 (1.94%), with whom no family who smoke (1.11%).

Conclusions: Smoking among adolescents is more common in men, being a
protective factor in women. Regarding the socioeconomic status marginally
predominates. The adolescence is presented most frequent late. Schooling is
dominant in high school. With a low dependency. Family with a history of smoking, as
a risk factor.

Keywords: Smoking, adolescents, risk factors.
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1. MARCO TEORICO.

El consumo de tabaco es un problema mundial de salud publica. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), fumar es la causa principal de muerte
prevenible y provoca al menos cinco millones de muertes anuales. En México causa
mas de 25 000 decesos por afo. Las encuestas nacionales aplicadas a
profesionales de la salud estiman una prevalencia de consumo de tabaco de
alrededor de 28%, similar a la prevalencia urbana de 26.7 % registrada en la
Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 2002).

La OMS, el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados de
América (CDC, por sus siglas en inglés), y la Asociaciéon Canadiense de Salud
Publica (CPHA, por sus siglas en inglés), disefaron y coordinaron la Encuesta
Mundial de tabaquismo en estudiantes de la salud (GHPSS). Dicha encuesta forma
parte del Sistema Global de Vigilancia de Tabaco (GTSS), al igual que la Encuesta
de Tabaquismo y juventud (GYTS) y la Encuesta Mundial de Personal de las
Escuelas (GSPS). Desde el afio de 2000, México participa de manera activa en la
ejecucion de dichas encuestas, que fueron adoptadas como una estrategia de

vigilancia epidemiolégica del consumo de tabaco en la poblacion vulnerable. !

En el Programa de Accién de adicciones se menciona que el Banco Mundial sefiala
al tabaco como un problema mayor en las poblaciones pobres, jovenes, de bajo nivel
educativo y bajos ingresos. Las muertes atribuibles al consumo de tabaco
representan solo el 5% en poblaciones con educacion media y superior, mientras el
porcentaje se incrementa al 19% en los grupos que tienen primaria como maximo
grado académico. Ademas, se reconoce al grupo de adolescentes como grupo de
alto riesgo ya que mas de 60% de los fumadores se inicia desde los 13 afios y mas

de 90% antes de los 20 afios.

Segun los datos de las clinicas de tabaco del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
de las adicciones (SISVEA), en el 2003 55% de los individuos que acudieron a
dichas clinicas comenzé el habito entre los 10 y los 14 afos de edad; para el afio
2004, 80% inici6é el consumo antes de los 18 afios. En México, en los ultimos anos
se realizaron varias encuestas que proporcionan informacién sobre el consumo de

tabaco en diferentes poblaciones, entre ellas la Encuesta sobre Tabaquismo en
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Joévenes México 2003 (ETJ), que se aplicd en 10 ciudades, y que sefala que 19.9%
de los estudiantes son fumadores actuales, 19.6% en hombres y 19.1% en mujeres.
Los datos sobre el consumo de tabaco que se obtuvieron en las Encuestas
Nacionales de Adicciones (ENA) durante el periodo 1988 a 1998, realizadas en
poblacién de 12 a 65 afios en areas urbanas, muestran un discreto incremento en la

prevalencia en fumadores. 2

Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud del afio 2003, en Espafia fuma un 31%
de la poblacién mayor de 16 afios, algo menos que en 1987 que era el 38,7% y con
un predominio de los varones: 37,5% frente al 24,7% en mujeres. El consumo de
tabaco constituye, en los paises desarrollados, la primera causa de mortalidad y
morbilidad en adultos que se podria prevenir. Se calcula que el tabaco provoca la
muerte de unos 5 millones de personas al afio en el mundo y de mas de 50.000
personas en Espafa. En los paises desarrollados, el tabaco es responsable del 24%
de todas las muertes entre hombres y del 7% entre las mujeres, aunque esta ultima
cifra estd aumentando como consecuencia de la incorporacion de la mujer a esta
adiccion. La pérdida de esperanza de vida entre los fumadores es de 14 afios de
media, dato al que habria que anadir la calidad de vida perdida para resaltar

fielmente la importancia de esta enfermedad adictiva.

La Encuesta de Tabaquismo en Jovenes (ETJ) realizada en 32 ciudades capitales de
México durante 2005, 2006 y 2008, en estudiantes entre 13 y 15 afios, encontré una
prevalencia de consumo de tabaco entre 10.5 y 27.8%. La ETJ encontrd que entre 8
y 15% de los estudiantes ha probado el cigarrillo antes de los 13 afios de edad. No
se debe perder de vista la relacion entre el consumo de tabaco y las drogas ilegales.
Medina Mora y colaboradores encontraron que los mexicanos que empiezan a fumar
antes de los 15 afios de edad reportan mayor porcentaje de experimentacion con

drogas ilegales.

El consumo de tabaco es la primera causa prevenible de muerte prematura y
enfermedad en todo el mundo. En la actualidad, mas de 5 millones de personas
mueren cada afo debido a enfermedades relacionadas con el tabaco y se estima
que causara cerca de 8 millones anuales para 2030. A pesar que las tendencias

actuales estan cambiando, la mayoria de estas muertes ocurriran en paises en
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desarrollo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de su Iniciativa por
un Mundo Libre de Tabaco (TFl, por sus siglas en inglés) y del Secretariado para el
Convenio Marco de la OMS (CSF, por sus siglas en inglés) trabajan con los paises
para reducir la carga mundial de enfermedad y muerte causadas por el tabaco. Asi
se protege a las generaciones presentes y futuras contra las devastadoras
consecuencias sanitarias, sociales, ambientales y econdémicas ocasionadas por el
consumo de tabaco y la exposicion a su humo. La OMS esta logrando su propésito a
través de la promocién del Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) y de
su liderazgo en la implementacién de politicas para el control del tabaco en el ambito
global, al utilizar el paquete de politcas MPOWER. La implementacion de un
sistema de vigilancia eficaz es uno de los componentes esenciales de un programa

integral de control del tabaco.

En afos recientes, el gobierno mexicano ha logrado importantes avances en materia
de politicas para el control del tabaco. Incluso, el 28 de mayo de 2004 se convirtio en
el primer pais de América en ratificar el CMCT. La preocupacion por el dafio a la
salud poblacional y el alto costo econémico que el tabaco impone a la sociedad,
estuvieron reflejadas dentro del Plan Nacional de Salud 2007-2012, el cual refiere la
importancia de enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita
de prioridades. Una de las prioridades sefialadas es el combate a las adicciones
(tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas). Se desarrollaron de manera paralela
distintas acciones, entre ellas, la restriccion de la publicidad, la promocién de lugares

libres de humo de tabaco y el incremento de los impuestos al tabaco. >

Hasta 2008 la legislacion para el control del tabaco se encontraba principalmente en
la Ley General de Salud (LGS). Atendiendo a las recomendaciones del CMCT,
México trabajé en una nueva iniciativa de ley: la Ley General para el Control del
Tabaco (LGCT), aprobada por las camaras de Diputados y Senadores en diciembre
de 2008 y que entro en vigor el 28 de agosto de 2008. Su reglamento fue publicado
hasta el 31 de mayo de 2009 y entro en vigor solo hasta el 30 de junio de ese mismo

ano.

La mayoria de la legislacion para el control del tabaco en México, con excepcion de

los impuestos, esta bajo la LGCT. Esta ley contempla seis apartados que establecen
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las atribuciones de la autoridad para hacer promocién, prevencion y tratamiento a
través del Programa Nacional para el Control del Tabaco (Art. 7) y legisla el
comercio, la distribucion y el suministro de los productos de tabaco (Art. 14), el
empaquetado y etiquetado (Art. 18), la publicidad, la promocion y el patrocinio (Art.
23), el consumo y la proteccidén contra la exposicion al HTA (Art. 26), las medidas
para combatir la produccion ilegal y el comercio ilicito (Art. 30). También promueve la
participacion ciudadana (Art. 35) y establece las estrategias de vigilancia sanitaria,
denuncia ciudadana y sanciones para el adecuado cumplimiento de la ley (Art. 36).

Teniendo en cuenta las provisiones establecidas en el CMCT, esta ley tiene tres
grandes debilidades: la primera es que permite zonas exclusivamente para fumar en
el interior de los espacios 100% libres de humo de tabaco. Aunque el reglamento
especifica las caracteristicas de dichos lugares, en la realidad es dificil implementar
y vigilar su cumplimiento. La segunda es que deroga los articulos de la LGS, que
describian las caracteristicas que debia tener la publicidad de los productos del
tabaco, omite la facultad de la SSA para autorizar los contenidos de la publicidad del
tabaco y permite la publicidad en revistas para adultos, en el interior de los
establecimientos para adultos y la comunicacion personal por correo postal. La
tercera, se refiere al tamafo destinado para la colocacion del pictograma, el cual es
el minimo establecido en el articulo 11 del CMCT/OMS (30% de la cara anterior)
respecto de las recomendaciones. Estas nuevas caracteristicas de las advertencias
sanitarias ya han sido aprobadas y deberan ser exhibidas en todo empaquetado y
etiquetado externos de los productos de tabaco que se comercialicen en México de

productos de tabaco a partir del 25 de septiembre de 2010.

El 26 de febrero de 2008 la Ciudad de México aprobd la Ley de Proteccién a la
Salud de los No Fumadores del Distrito Federal. Esta legislacion que entré en vigor
el 3 de abril de 2008 prohibe fumar en todos los lugares publicos y de trabajo
cerrados, incluyendo bares y restaurantes. Es una legislacion integral que promueve
los ambientes 100% libres de humo de tabaco, acorde con las recomendaciones del
CMCT.?

En la Encuesta sobre Drogas en la Poblacién Escolar (EDPE) de 2000,la edad
media a la que los alumnos consumian tabaco por primera vez se situaba en l0s13.1
anos, y la edad media de comienzo de consumo diario era de 14.4afos, con una
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prevalencia del 32.1%. En la EDPE de 2004, la edad media a la que los alumnos
consumen tabaco por primera vez se situa en los 13.2 afios y la de consumo diario
esta en los 14.5 anos, mientras que la prevalencia es de 137.4%. Segun los ultimos
datos recientemente publicados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, y referidos
a la Encuesta Estatal Sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas
Secundarias del curso 2006-2007, el 14.8% de los jovenes de 14 a 18 afos
consume tabaco a diario, frente al 21.5% del afo 2004 y al 23.0% del afio 2000, lo

que permite ser optimistas respecto de este problema. *

La experimentacién con el tabaco es parte de una constelacion de problemas
comportamentales, influenciados en gran medida por variables sociales. En Estados
Unidos de América, cerca del 64% de los escolares han experimentado con el
tabaco, siendo la prevalencia de tabaquismo del orden del 10% al 15%. Esta se
incrementa con la edad. La primera experiencia se inicia comunmente entre nifios de
7° a 9° ano escolar. Han propuesto una secuencia en el modelo no fumador -
fumador que consiste en cinco etapas: 1) pre-contemplacion: los jéovenes aun no
han pensado siquiera en fumar: se ven como futuros no fumadores; 2)
contemplacion: estos no fumadores consideran el probar el cigarrillo, percibiendo
ciertas consecuencias positivas del fumar, aun no muy claras; 3) toma de decision: el
joven se ubica en forma equidistante entre el fumar y el no fumar, con imagenes
negativas - positivas del tabaquismo 4) accioén: se inicia la experimentacién con el
tabaco, les resulta placentero y se inclinan hacia los aspectos positivos del fumar, sin
todavia pensarse como adultos fumadores; 5) mantenimiento: adolescentes que ya

son fumadores regulares y se ven como fumadores adultos. °

Los expertos describen la epidemia del tabaquismo como un fenémeno que

evoluciona a lo largo de cuatro fases:

En la primera, que corresponde al inicio de la epidemia en una poblacion, empiezan
a fumar los hombres y la prevalencia es baja, menos del 15% en los varones y casi
inexistente en las mujeres. El habito es habitualmente bien aceptado socialmente y

la mortalidad por el tabaco es baja. Esta fase es tipica de paises subdesarrollados.

En la segunda fase, que ocurre 10-20 anos después, la prevalencia aumenta mucho

entre los varones, hasta el 50-80%, y mucho mas lentamente en las mujeres. La
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mortalidad a causa del tabaco asciende hasta el 10%. Esta fase dura entre 20 y 30
afnos y es propia de paises en vias de desarrollo, en los que las politicas antitabaco

todavia no han tenido un gran impacto.

En la tercera fase desciende el consumo de tabaco entre los hombres y al final de
esta fase también entre las mujeres, que nunca llegan a alcanzar las cifras de
prevalencia de los hombres. Los exfumadores, que son muchos, son
preferentemente de mediana edad y de nivel sociocultural alto. La mortalidad por
tabaco es alta, 30% entre los varones de 39 a 65 afios y 5% en las mujeres. Existe
gran conciencia social de los perjuicios del tabaco para la salud. Se comienzan a
hacer campafas escolares y se delimitan claramente espacios sin humo en lugares

publicos.

En la cuarta fase la prevalencia y la mortalidad van descendiendo progresivamente,
aunque la mortalidad entre las mujeres alcanza su maximo (20%-25%). Se
promulgan leyes que prohiben el uso del tabaco en lugares publicos y en el ambito
laboral y se espera que con el tiempo disminuya la mortalidad en ambos sexos. Esto

ultimo corresponderia a la quinta fase.®

El consumo de tabaco es una de las principales causas de muerte evitables y de
discapacidad en el mundo y constituye uno de los factores de riesgo de enfermedad,
discapacidad y muerte mas importantes de México, pais en donde se relaciona con
al menos 40 causas de muerte, dentro de las que destacan la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, el enfisema pulmonar, el cancer de pulmén y de la faringe,
enfermedades del corazén y cerebrovasculares. Se estima que los fumadores
mueren de forma prematura, y pierden en promedio de 20 a 25 anos de vida

productiva. *

Causando una elevada tasa de morbilidad y mortalidad,
relacionandose directamente con mas de 25 enfermedades, e indirectamente con
multitud de ellas que afectan a diferentes 6rganos y sistemas. Asi la poblacion
fumadora tiene un riesgo aumentado de padecer cancer, especialmente
broncopulmonar enfermedades cardiovasculares y enfermedades respiratorias
principalmente. El consumo del tabaco en la mujer embarazada esta asociado con
patologia placentaria, aborto espontaneo, parto prematuro y muerte subita del

lactante.
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El tabaco es un importante predictor de muerte y de cancer en los hombres hasta el
punto de que un 36% de todos los canceres y un 21% de todas las muertes pueden
ser atribuidas al tabaco. Ademas se ha demostrado que los fumadores severos de
mas de 20 cigarrillos al dia, tienen un riesgo de muerte un 60% superior a los no
fumadores. El habito de fumar disminuye significativamente las funciones
fisiolégicas, siendo la capacidad pulmonar, como promedio, de 400-600 mililitros
menor en comparaciéon con los que no fuman, la evoluciéon de la funcién pulmonar
(FEV1) en los fumadores disminuye mucho mas rapidamente que en los no
fumadores y que en los exfumadores. Aunque el riesgo de los exfumadores nunca
llega a ser tan bajo como el de los no fumadores. Un fumador que deja de fumar a
los 45 anos tarda unos 10-20 afios mas en encontrarse incapacitado que un fumador
que continua fumando, lo que en realidad viene a ser el resto de su vida. El fumador
qgue sigue fumando empezara a sentirse incapacitado a los 65 afios, o incluso antes,
en dependencia de su susceptibilidad personal al tabaco. Ademas, con frecuencia
los fumadores padecen tos manifiesta y pertinaz, expectoracion, disnea, respiracion

entrecortada, estertores sibilantes y disminucion de la ventilacion pulmonar.

La incidencia de bronquitis cronica entre los fumadores es 3-4 veces superior que
entre los que no fuman, mientras que la mortalidad por esta causa es de 15 a 30
veces superior entre los consumidores de tabaco. También se ha comprobado como
los pacientes con déficit de alfa 1 antitripsina, que consiguen abandonar el habito
tabaquico viven mas tiempo que los que continuan fumando. En las mujeres existe
una relacion directa entre el cancer de mama y el tabaco que se hace patente a
partir de los 30 anos de consumo. También se ha comprobado como el tabaco es un
factor muy importante en la aparicién de trastornos del suefio. Por otro lado, el
tabaquismo tiene a largo plazo un efecto retardador sobre la inmunidad celular y
humoral, lo que disminuye las funciones defensivas del organismo, eleva los niveles
de IgE y las manifestaciones alérgicas como rinitis, conjuntivitis, asma bronquial,
reaccion a medicamentos y otras. A la edad de 30-49 afos el indice de infartos de
miocardio en los fumadores es 5 veces superior que en los no fumadores. Entre los
hombres de 45 a 54 afos que fuman hasta 10 cigarrillos al dia, la mortalidad por

isquemia miocardica es 2,4 veces mayor que entre los no fumadores.
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Entre los fumadores de 10 a 39 cigarrilos es 3,1 veces mayor. Ademas la
probabilidad de aparicion de lesiones escleréticas cerebrales y de los vasos
periféricos se encuentra significativamente aumentada en los fumadores. En
contraposicion a todo esto se ha observado como globalmente los exfumadores
tienen un riesgo de cancer de pulmén muy inferior al de los que continuan fumando;
esta reduccion del riesgo varia segun los diferentes estudios en un 20-90%, aunque,
aun con abstinencias de hasta 30 afos, el riesgo continua siendo superior al de los
no fumadores. Para los canceres no respiratorios, el riesgo desciende rapidamente
después de dejar de fumar y alcanza, en algunos estudios, en 10 afios el de los no

fumadores.

Entre los efectos cardiovasculares del tabaco, todos menos la arteriosclerosis
revierten en un tiempo corto después de dejar de fumar. Con pocas excepciones los
riesgos de enfermedad se reducen al dejar de fumar y continian disminuyendo
mientras se mantiene la abstinencia. Los beneficios de dejar de fumar sobrepasan
en mucho los riesgos asociados al incremento promedio de peso (alrededor de 2,5

kg) o los efectos adversos psicologicos que pueden producirse. ’

La Asociacidon Americana de Psiquiatria con el Manual de Estadistica y Diagnostico
de Trastornos Mentales DSM-III (1980) y el DSM-III-R (1987) y la Organizacién
Mundial de la Salud, por medio de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
(CIE-10), 10a edicion, publicado en 1992, también aportaron sus conclusiones sobre
la dependencia a la nicotina y reconocieron publicamente los efectos adictivos de
esta sustancia. La Asociacion Médica Internacional de la Adiccidén publicé un informe
similar en el que identificaba la nicotina como una sustancia psicoactiva y la
dependencia nicotinica como la mas comun en los Estados Unidos. Actualmente, la
clasificacion considerada como la mas adecuada es la que fue establecida por la
American Psychiatric Association: dependencia es un patrén desadaptativo de
consumo de una sustancia que conlleva un deterioro o distrés clinicamente
significativo, manifestado por tres (0 mas) de los sintomas siguientes criterios
establecidos por el DSM-IV para el diagndstico de la dependencia de una sustancia
en algun momento de un periodo continuado de 12 meses. El DSM-IV define el

tabaquismo como “un trastorno causado por una sustancia capaz de provocar

17



dependencia”, y lo clasifica dentro del apartado de trastornos relacionados con

sustancias psicoactivas: dependencia a la nicotina, con el codigo 305.10.

Criterios nosologicos DSM-IV para la dependencia de sustancias (American
Psychiatric Association, 1994)

Criterio 1.- Tolerancia, definida por alguno de los siguientes sintomas: a) una
marcada necesidad de incrementar las cantidades de la sustancia para alcanzar la
intoxicacién o el efecto deseado, o b) efecto marcadamente disminuido con el uso

continuado de la misma cantidad de la sustancia.

Criterio 2.- Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes sintomas: a)
sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia, o b) se toma la misma
sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia (4 o
mas de los siguientes sintomas: estado de animo disférico o depresivo, insomnio,
irritabilidad, frustracion o ira, ansiedad, dificultad de concentracion, inquietud o
impaciencia, disminucién de la frecuencia cardiaca, aumento de apetito o aumento

de peso).

Criterio 3.- Con frecuencia, el consumo de la sustancia se hace en mayor cantidad o

durante un periodo mas largo de lo que inicialmente el sujeto pretendia.

Criterio 4.- Existe un deseo persistente o uno o varios esfuerzos inutiles para

suprimir o controlar el consumo de la sustancia.

Criterio 5.- Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion

de la sustancia, consumirla o recuperarse de sus efectos.

Criterio 6.- Reduccion considerable o abandono de actividades sociales, laborales o

recreativas a causa del consumo de la sustancia.

Criterio 7.- Se continia tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o persistentes, que aparecen causados

0 exacerbados por el consumo de la sustancia.
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e Con dependencia fisioldgica. Esta especificacion debe usarse cuando la
dependencia a sustancias se acompafia de signos de tolerancia (criterio 1)

abstinencia (criterio 2).

¢ Sin dependencia fisiologica: Esta especificacion debe usarse cuando no
existe evidencia de tolerancia (criterio 1) o abstinencia (criterio 2). En estos
sujetos la dependencia de sustancias se caracteriza por un patréon de uso

compulsivo (al menos 3 items de los criterios 3-7).%

Los ultimos criterios presentados en el DSM-IV incluyeron la dependencia y la
abstinencia a la nicotina como trastornos, pero el abuso de nicotina y la intoxicacion
nicotinica no fueron considerados, puesto que son muy raros. La presencia de tres
entre todos los criterios es imprescindible para el diagndstico de la dependencia y la
nicotina presenta tres de las caracteristicas exigidas. En cuanto a la aplicabilidad y la
fiabilidad, los criterios del DSM-IV demuestran ser consistentes, pero para algunos
autores como Hughes y Kawakami todavia faltan estudios suficientes que prueben

su validez.®

La medicién del grado de dependencia fisica que los fumadores tienen por la
nicotina es una de las determinaciones de mayor trascendencia dentro del examen
clinico del tabaquismo. El test de Fagerstrom ha demostrado ser la herramienta mas
util entre las que disponemos en el momento actual para medir dicho grado de
dependencia. Otros tests fueron desarrollados pero, sin duda, éste ha sido el mas
utilizado universalmente y el que mejores parametros de calidad ha demostrado
tener. Se trata de un test de seis preguntas con respuestas multiples. Dependiendo
de la respuesta que cada fumador dé a cada una de las preguntas se obtiene una
determinada puntuacién. Al sumar los puntos ganados en cada una de las
cuestiones se obtiene una puntuacion total que oscila entre 0 y 10 puntos. La
valoracion del test, no solo servira para conocer el grado de dependencia fisica que
el fumador tiene por la nicotina, sino que también puede ser utilizado con fines

prondsticos y de indicacién terapéutica.

El test de Fagerstrom es la herramienta mas util para medir el grado de dependencia
fisica por la nicotina. Ademas, puede ser empleado con fines prondsticos y
terapéuticos. Las multiples traducciones que ha recibido, debido a su frecuente uso,
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no siempre han respetado el auténtico sentido que algunas preguntas tenian en el
test original. Las preguntas que mas alteraciones han sufrido son las que hacen
referencia a los primeros cigarrillos del dia y al consumo de tabaco en lugares donde
esta prohibido hacerlo. La correcta forma de realizar estas preguntas es la siguiente:
de todos los cigarrillos que consume a lo largo del dia, ¢cual es el que mas
necesita?, después de consumir el primer cigarrillo del dia, ;fuma rapidamente
algunos mas? y ¢encuentra dificultad para no fumar en lugares donde esta prohibido

hacerlo? .El grado de dependencia se valora:

e 0-1: Dependencia muy baja. Si dejan de fumar tendran un sindrome de abstinencia
muy leve. No necesitan terapia farmacoldgica.

e 2-3: Dependencia moderada. Algunos pueden sufrir el sindrome de abstinencia si
dejan de fumar. La terapia farmacologica puede ser util en algunos casos.

e 4-5: Dependencia media. Padecera el sindrome de abstinencia y necesitara
terapia farmacologica (Terapia Sustitutiva con Nicotina o Bupropion).

e 6-7: Dependencia alta. En su tratamiento necesitara apoyo psicoldgico y terapia
farmacoldgica.

e 8-10: Dependencia muy alta. Suelen sufrir un sindrome de abstinencia invalidante.
En su tratamiento necesitara apoyo psicoldgico y necesitara terapia farmacoldogica,

casi siempre a altas dosis y durante largos periodos de tiempo.9

En Espafia el gasto sanitario originado por sélo 6 enfermedades relacionadas con el
tabaco asciende a 7.000 millones de euros anuales y, segun datos del Banco
Mundial, en los paises desarrollados el gasto sanitario relacionado con el tabaco
supone un porcentaje del 6 al 15% del gasto sanitario global. Pero el tabaquismo
también origina mortalidad y morbilidad en los fumadores pasivos, es decir, en
aquellas personas expuestas de forma involuntaria al humo del tabaco en los
hogares o en los lugares publicos fundamentalmente. EI humo del tabaco esta
catalogado por la Organizacion Mundial de la Salud y la Agencia Estadounidense de
Proteccion del Medioambiente como carcindégeno de grado A, es decir, que carece
de un nivel seguro de exposicion. La exposicion al aire contaminado por humo del
tabaco (ACHT) supone un riesgo de muerte por cancer de pulmoén de 1/1000 y un

riesgo de muerte por enfermedad coronaria de 1/100. Las estimaciones mas
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optimistas sefialan que en Europa pueden fallecer unas 50.000 personas que no

fuman cada afio por exposicion involuntaria al humo del tabaco.

La edad de iniciacién y experimentacion, donde el adolescente tiene el primer
contacto con el tabaco, se situa alrededor de los 11 afios y el consumo regular suele
iniciarse a los 13 afos en nuestro pais. Segun datos de la Encuesta Estatal sobre
Uso de Drogas entre estudiantes de Escuelas Secundarias publicada en 2007, la
prevalencia de consumo experimental entre jovenes de 14 a 18 afos se situaba en
2006 en torno al 46,1% vy la prevalencia de consumo diario en este mismo grupo
etario era del 14,8%. En la adolescencia se han descrito diversos factores
personales, sociales y ambientales que contribuyen al inicio y al mantenimiento del

tabaquismo: '°

En los Estados Unidos, mas de un millén de jévenes por afio se vuelven adictos al
tabaco. Las tasas de tabaquismo entre los estudiantes de escuela secundaria
aumentaron de 27,5 a 36,4 por ciento entre 1991 y 1997. En América Latina, 3 de
cada 4 fumadores iniciaron el habito entre los 14 y los 17 afios de edad y la mayoria
de ellos vivia en zonas urbanas. En Honduras, Republica Dominicana, Ecuador,
Paraguay y Uruguay, por lo menos 80% de los fumadores actuales iniciaron el habito
antes de los 18 anos. En México, 38,3% de los hombres fuma y 14,4% de las
mujeres; cerca de la mitad empez6é a fumar entre los 12 y los 17 anos y la
prevalencia mas elevada de tabaquismo se registra en el grupo de 18 a 29 afnos de
edad. El tabaquismo no sélo perjudica a los adolescentes sino que puede ser un
indicador de otros comportamientos de riesgo. Los cigarrillos se consideran como
“droga de iniciacion”, lo que significa que su consumo suele preceder al consumo de
alcohol o de drogas ilicitas. Ademas, el tabaquismo se vincula con otros
comportamientos de riesgo, como la participacion en peleas y/o en relaciones

sexuales no protegidas.’

El tabaco es la primera causa de muerte evitable en los paises occidentales por lo
que se constituye uno de los principales problemas de Salud Publica. El tabaquismo
es ademas un habito que a menudo se adquiere en la adolescencia y se considera
también un riesgo para el consumo de Marihuana y otras drogas. En el programa

Healthy People 2010 se han establecido estrategias para reducir el consumo de
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substancias entre joévenes. El adolescente que comienza a fumar o a beber
experimenta consecuencias negativas para su salud a corto plazo y ésta es peor
durante toda la adolescencia. El fumar esta implicado en 1 de cada 5 muertes,
435.000 muertes anuales en los EUA. Es por eso que el mencionado informe
Healthy People 2010 establece una serie de metas a alcanzar en relaciéon con el

tabaquismo. '

En México, la Encuesta Nacional de Adicciones realizada en 1998 en poblacion de
12 a 65 afios residente de zonas urbanas, informé prevalencias de 16.3 % en las
mujeres y de 42.9 % en los hombres. En el 2002, la prevalencia fue muy similar en
las mujeres (16.1 %) y en los hombres disminuy6 ligeramente (39.1 %), sin embargo,
la proporcién de fumadores que iniciaron el consumo de tabaco antes de los 18 afios
aumentoé de 52.2 % en 1988 a 61.4 % en 1998; ademas, el tabaquismo en los nifios
y adolescentes aumenté 51 % en la ultima década del siglo XX. Estos hallazgos son
importantes en términos de prevencion, porque se sabe que el tabaquismo no se
inicia durante la adolescencia o a una edad mas temprana y es menos probable que
se presente después. También hay evidencia de la dificultad para eliminar el
tabaquismo en los adultos relacionandose inversamente con la edad a la que

iniciaron.

En los adultos, el consumo de tabaco se ha encontrado asociado a una amplia
variedad de factores sociodemograficos que incluyen edad, sexo, estrato
socioeconodmico, grupo étnico y estrés. La influencia de estos factores y del lugar de
residencia sobre el tabaquismo del adolescente es menos conocida, y los resultados
de varios estudios han sido controversiales. No obstante, se ha sugerido que
factores sociales, principalmente el habito de fumar en los progenitores, hermanos y
amigos, asi como conflictos familiares y la conducta exploratoria, como la curiosidad
por conocer la realidad y la inquietud por explorar y experimentar, pueden favorecer
el inicio del tabaquismo en los adolescentes. La identificacion de los factores
asociados al habito de fumar es importante, porque puede permitir la elaboracién e
implementacion de estrategias para evitar su inicio o lograr su abandono por parte

del adolescente.™
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Se estima que en México mueren 122 personas a diario por causas que se vinculan
con el tabaquismo; éste es causa probable de mas de 25 enfermedades y
padecimientos, y se estima que los fumadores crénicos han de perder entre 20 y 25
afnos de vida, con la implicita carga econémica a sus familias y al sector salud. La
evidencia muestra que en México mas de 60% de los fumadores inicié su consumo
antes de los 16 afos de edad, y que mas de 90% lo hizo antes de los 20 afios, lo
que lleva a suponer que la ventana preventiva mas importante se ubica en edades

tempranas, ya que rara vez se informa el inicio de esta adiccion en edades adultas.
14

En Guerrero en la Encuesta Nacional de Adicciones 2008, se encontré que los
fumadores activos constituian 13.3% de la poblacién (cerca de 219 mil personas), lo
que hace que la prevalencia del estado esté por debajo del promedio de consumo de
tabaco en la Republica Mexicana. Los fumadores activos iniciaron el consumo diario
de cigarrillos a los 17.6 afos, fuman en promedio 6.4 cigarrillos diarios y 3.6% de
ellos fuman el primer cigarro del dia durante la primera media hora después de
levantarse. El 24.2% de la poblacién en el rango estudiado, cerca de 398 mil, son ex
fumadores y la razéon mas importante por la que dejaron de fumar fue la conciencia
por los danos a la salud que provoca el consumo de tabaco. El 62.5% de este sector
poblacional, poco mas de 1 millén 27 mil personas, refirid nunca haber fumado. Sin
embargo, de este grupo 23.1% de los adultos, cerca de 268 mil, y 24.7% de los
adolescentes, cerca de 93 mil, reportaron estar expuestos al humo de tabaco
ambiental. La opinion de los habitantes de Guerrero acerca del establecimiento de
espacios libres de humo de tabaco en lugares publicos es de apoyo, pues mas de
94% de los adultos y adolescentes estuvo completa o medianamente a favor de que

debiera prohibirse el consumo de tabaco en cualquier lugar cerrado.™

La Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y
control de las adicciones, considera que el uso, abuso y dependencia al tabaco; asi
como el abuso y la dependencia a las bebidas alcohdlicas y el uso, abuso y
dependencia a otras sustancias psicoactivas o psicotropicas, de empleo licito o
ilicito, constituyen un grave problema de salud publica y tienen ademas, importantes
consecuencias negativas que trascienden en el ambito de la salud individual y
repercuten en la familia, en la escuela, en el trabajo y en la sociedad.
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En relacion al tabaquismo, es innegable la asociacion directa e indirecta del
consumo del tabaco y sus productos, con graves padecimientos de alta letalidad, asi
como su impacto familiar, laboral, social y econdmico. Define adiccion o
dependencia, al conjunto de fendmenos del comportamiento, cognoscitivos y
fisiolégicos, que se desarrollan luego del consumo repetido de una sustancia
psicoactiva. Asi como factor de riesgo, al atributo o exposicién de una persona o
poblacion, que estan asociados a una probabilidad mayor del uso y abuso de
sustancias psicoactivas. Considerando como grupo de alto riesgo, a aquél en los
que se ha demostrado, a través de diversas investigaciones y estudios, que, por sus
caracteristicas biopsicosociales, tienen mayor probabilidad de uso, abuso o
dependencia a sustancias psicoactivas, ejemplo: nifios y adolescentes de y en la
calle. Refiriéndose al tabaco, de la planta "Nicotina Tabacum" y sus sucedaneos, en
su forma natural o modificada, en las diferentes presentaciones, que se utilizan para
fumar, masticar o aspirar y cuya sustancia activa es la nicotina. Se le llama
tabaquismo, a la dependencia o adiccion al tabaco. Se llama usuario, a toda aquella
persona que requiera y obtenga la prestacion de cualquier tipo de servicio

relacionado con el uso, abuso o dependencia de sustancias psicotropicas.

Para el diagndstico de la adiccion o dependencia sélo debe hacerse si en algun
momento durante los doce meses previos o de un modo continuo han estado
presentes tres 0 mas de los rasgos siguientes: a) Deseo intenso o vivencia de una
compulsion a consumir una sustancia psicoactiva, b) Disminucién de la capacidad
para controlar el consumo de una sustancia psicoactiva, unas veces para controlar el
comienzo del consumo y otras para poder terminarlo y ¢) Cuando se presente
sindrome de abstinencia. La Clasificacion de trastornos por tipo de sustancia
psicoactiva: De conformidad con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) OMS-OPS, este grupo incluye un conjunto de trastornos, de diferente
gravedad y formas clinicas, pero, todos, atribuibles al uso de una o mas sustancias
psicoactivas. F17 Trastornos mentales y del comportamiento, debidos al consumo de

tabaco. '°

La adolescencia es una etapa de la vida en la que los jévenes intentan reafirmar su
independencia, y lo hacen resaltar rechazando la escala de valores de sus padres.

No es de sorprender que la adolescencia sea la época mas frecuente de
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experimentacion con las drogas incluyendo el tabaco y el alcohol. Siendo esta una
etapa de cambios fisicos y psicosociales en la que se adoptan conductas de riesgo
dentro de una dificil busqueda de equilibrio entre la dependencia familiar y la
autonomia personal, necesaria para el crecimiento individual y social. La familia
influye en los escasos contactos del adolescente con el sistema sanitario y también
puede influir en algunas conductas de riesgo, como el consumo de sustancias
toxicas. La atencion sanitaria durante la adolescencia se debe reorientar hacia
practicas de prevencién y promocion de la salud, aunque en el caso del tabaquismo

es controvertido el valor de las actividades preventivas en adolescentes. 17.18

Los adolescentes en México, definidos por la Organizaciéon Mundial de la Salud,
como la poblacién de 10 a 19 afios de edad, aumentaron en la segunda mitad del
siglo XX de 5 a 21 millones con una contribucion relativa de alrededor de 22%.
Segun el Consejo Nacional de Poblacion, su tasa de crecimiento se ubicé por
encima de 4% anual en la década de los 60, para posteriormente descender
progresivamente. Por otra parte, su contribucion a la mortalidad nacional no
presenta modificaciones; desde los afios 60 se ha mantenido estable el numero
absoluto, alrededor de 12 mil, aunque la tasa ha descendido de 2.4 a 0.5 por 1 000
jévenes. Es indudable que se trata del grupo de poblacién mas sano, el que utiliza
menos servicios de salud y es uno de los grupos de edad en el que se presentan
menos defunciones. Sin embargo, es en el que se inician exposiciones a factores de
riesgo como sexo inseguro, consumo de alcohol, tabaco y drogas, consumo
inadecuado de alimentos y sedentarismo que determinan problemas en su edad y la
aparicion de las enfermedades cronico-degenerativas del adulto, que afectan a las
personas con el paso del tiempo. 19

El consumo de drogas siempre ha existido a lo largo de la historia de la humanidad,
en todas las culturas desde épocas inmemoriales. EI consumo de sustancias
psicoactivas se expandio considerablemente a partir de la segunda mitad del siglo
XX, configurando un verdadero fendbmeno de masa y un grave problema para la
salud publica. El uso se materializa en diferentes etapas y culturas a través del
tiempo y espacio de modo que investigarla nos permite conocer el modo como una
determinada realidad social es cuestionada en diferentes contextos y momentos
historicos.
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Las propuestas preventivas deben ser enfocadas no solo a prevenir el uso indebido
de drogas sino también a rescatar los valores humanos y sociales. Es una tarea
dificil y compleja, pues envuelve el acto de restablecer sentido para la vida social,
devolviendo valores y normas éticas basadas en el reto a las personas y a sus
diferencias en un ambiente de sus tradiciones culturales, religiosas, e historicas. En
este grupo con todas sus interfaces transculturales se ubica la familia que debe
tener calidad de vida tomando a sus miembros en cuanto al cuidado persona y
sujeto activo. Finalmente los factores familiares pueden ser una de las variables para
el primer contacto con las drogas y que los habitos y los conflictos que el joven
percibe pueden contribuir para una introduccion a las costumbres y practicas

sociales.

La prevalencia de consumo de drogas licitas muéstrese significativa en el ambito
mundial, por este motivo han sido valorizadas camparfas anti-drogas las cuales
deben ser direccionadas a las comunidades y familias teniendo al nifio y al
adolescente como blanco. Medidas legales adoptadas por el gobierno son
importantes para impedir el acceso de los adolescentes a las drogas. Vale definir
“Factores de riesgo como aquellas circunstancias personales y sociales, que
relacionadas con las drogas aumentan la probabilidad que un sujeto se inicie en el
consumo”. Los factores de riesgo para tabaquismo y alcoholismo en los nifios y
adolescentes son sexo, edad, nivel socio econdmico padres fumadores y bebedores,
hermanos mayores y amigos, rendimiento escolar, trabajo remunerado y migracion
del pais. Cuando se abordan factores de riesgo indistintamente se esta hablando
sobre exposicion. La exposicidén a un factor significa que una persona antes de
manifestar un problema estuvo en contacto con uno o mas factores. Con frecuencia
el contacto con factores de riesgo para dolencias crénicas ocurre en un largo periodo
de tiempo. El consumo de tabaco, alcohol, hipertensidn arterial, promiscuidad, son
ejemplos. Hay muchas maneras diferentes de caracterizar la intensidad de la
exposicion con el contacto como un factor de riesgo: exposicion una vez, dosis
actual, dosis mayor, dosis acumulativa, afios de exposicion, etc. A partir de ahi varios
estudios confirman la asociacidon y correlacion positiva entre tabaquismo vy

alcoholismo. %°
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Un problema de salud publica mundial es el consumo de tabaco. Segun la OMS, el
tabaquismo representa la segunda causa principal de muerte en el mundo; esto
supone casi cinco millones de muertes cada afio. Los célculos de la OMS senalan
que para el afo 2020 causara el doble de defunciones que las actuales. En los
ultimos 40 afos se ha demostrado que el tabaco es uno de los productos mas
nocivos para la salud y que la nicotina es una sustancia que induce adiccién, por lo
que el combate a su consumo se ha convertido para todos los sistemas de salud del
mundo en una prioridad, lo que ademas esta relacionado con el hecho que el tabaco

es una de las principales causas prevenibles de enfermedad y muerte.

En México el 21,3 % de la poblacién son adolescentes y en area urbana el 10,1 %
de adolescentes entre 12 y 17 anos son fumadores, segun la ultima encuesta
nacional de adicciones realizada en el 2002. Resulta importante estudiar la
prevalencia y grado de adiccion de tabaquismo en adolescentes de nuestra ciudad a
fin de organizar estrategias de prevencion y manejo de adicciones en la

comunidad.?’

El inicio del consumo de tabaco a edad temprana implica la integracion de un grupo
de fumadores muy jovenes, cuyo estudio se separé en la ENA 2002 para
diferenciarlo de la situacion de los adolescentes (el consumo ilegal) y los adultos.
Casi un millbn de adolescentes de 12 a 17 afos en area urbana son fumadores
(10.1%), con una mayor prevalencia en los hombres (15.4%) respecto de las
mujeres (4.8%). En el area rural, la prevalencia de fumadores menores de edad es
menor (6.1%); se observa el mismo patron de mayor consumo en los varones
(11.3% en hombres contra 1% en mujeres). La facilidad del acceso al tabaco por los
menores de edad se refleja en México en la informacion disponible de consumo de

tabaco en adolescentes, a pesar de la legislacién vigente.?

Una encuesta realizada en 2007 por los Centros para el Control y Prevencion de las
Enfermedades (CDC) de Estados Unidos encontré que el 50% de los estudiantes de
preparatoria probaron fumar cigarrillos en algin momento. En el 2008, mas de uno
de cada cuatro jovenes de 12 0 mas afos eran consumidores actuales de tabaco, lo

que representa alrededor de 71 millones de adolescentes estadounidenses.
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Los estudios han demostrado que la mayoria de las personas no consumiran tabaco
si evitan el habito cuando son adolescentes. Mientras mas joven comienza a fumar,
mas propenso sera de convertirse en un fumador habitual cuando sea adulto. Casi el
90% de los adultos que son fumadores habituales comenzaron a fumar a los 19
afos o antes. Ademas, la gente que comienza a fumar a una edad menor es mas
propensa a desarrollar una adiccidén a largo plazo con la nicotina que la gente que

comienza a fumar a una edad mayor.?

A pesar de que se conocen los efectos adversos del tabaquismo sobre el estado de
salud, millones de personas continuan fumando. En efecto, el tabaquismo y la
exposiciéon al humo del tabaco “fendmeno conocido como fumador pasivo o de
segunda mano” constituyen una de las mayores causas prevenibles de morbilidad y
mortalidad. La experimentacion con el tabaco se inicia durante los primeros afios de
la adolescencia, por lo que la industria tabacalera presiona, a través de sus
mensajes, a esta franja de edad. Como forma de seduccién, las compafiias
muestran perfiles deseables de conducta, que muestran a los jovenes tal como ellos
quisieran verse: siempre jévenes, triunfadores, en un marco ausente de conflicto. Si
el tabaquismo se inicia verdaderamente durante esta etapa de la vida, entonces los

programas preventivos deberian tener en cuenta este hecho.

El consumo de tabaco tiene efectos sobre la salud, tanto a corto como a largo plazo.
Entre los jovenes, los efectos a corto plazo incluyen dafios al aparato respiratorio,
como por ejemplo, disnea, tos, asi como mayor frecuencia y gravedad de las
enfermedades respiratorias, ademas de adiccion a la nicotina y el riesgo asociado de
consumo de otras drogas. A largo plazo, el consumo de tabaco es una causa
principal o asociada de muerte por distintos tipos de cancer y enfermedades
cardiovasculares y respiratorias. La mayoria de estos efectos sobre la salud
aparecen de 30 a 40 afos después de haber empezado a fumar. En el caso de las
mujeres, el consumo de tabaco las expone ademas a un riesgo considerable de
efectos nocivos sobre la salud reproductiva. Se debe fortalecer los programas de
prevencion y las campanas dirigidas a contrarrestar la publicidad sobre el cigarrillo.
Los jévenes deben conocer los peligros del tabaco y hay que prepararlos para que

puedan resistir la tentacion que proviene de sus companeros y los anunciantes.
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Crear programas para dejar el habito de fumar, especificos para cada sexo y grupo
de edad y dirigidos a padres y adolescentes. Si los padres dejan de fumar, ya no
seran un modelo incitando a que los jévenes se inicien en el habito de fumar.
Cuando los fumadores adolescentes dejan de fumar también dejan de influir en sus

compafieros para que estos empiecen a fumar. "
Por lo anteriormente descrito surge la siguiente pregunta de investigacioén:
¢Cual es la prevalencia, factores de riesgo y dependencia de tabaquismo en los

adolescentes estudiantes de secundaria y preparatoria de Cutzamala de Pinzon,

Guerrero?
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3. JUSTIFICACION.

A nivel mundial, cerca de 40% de los nifos son expuestos a tabaquismo pasivo; una
cuarta parte de los adolescentes que fuman, lo hicieron por primera vez antes de los
10 afos de edad y se estima que 50% de los adolescentes que continuan fumando,
morira por causas relacionadas con el consumo del tabaco: dando como
consecuencia la pérdida de 22 afios en su esperanza de vida. Se estima, por las
tendencias de los ultimos afos, que para el 2020 el consumo de tabaco estara
asociado con un mayor numero de muertes en el mundo, que aquéllas ocasionadas
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la tuberculosis, la mortalidad

materna, los accidentes de vehiculos y las muertes violentas, en conjunto. 2*

La escuela constituye uno de los ambitos relevantes donde se lleva a cabo la
socializacion y el desarrollo de los adolescentes; otros son la familia y el grupo de
pares. El ambito escolar es un nicho de oportunidad para desarrollar conductas
saludables, pero, a su vez, la inadaptacion escolar puede influir en comportamientos
de riesgo, entre los que figuran el consumo inmoderado de alcohol, tabaco y drogas
ilegales o las practicas sexuales de alto riesgo, ademas de conductas antisociales y
alteraciones del comportamiento. En general, existe evidencia cientifica que
muestra una relacion entre el estilo de vida saludable, una mejor relacion con el
contexto escolar y un desempeno escolar exitoso y satisfaccion escolar

consecuentes, asi como la intencion de proseguir el estudio.?

Son escasos los estudios que han investigado los factores asociados al consumo de
tabaco en los adolescentes. Por tanto, como un primer acercamiento a este tema los
objetivos del presente estudio son: a) estimar la prevalencia del consumo de tabaco
en poblacion mexicana de 12 a 16 anos segun sexo y lugar de residencia (urbano o
rural); b) analizar el consumo regular de tabaco y determinar su asociacion con
algunas caracteristicas intrinsecas y exploratorias de los adolescentes (curiosidad
por fumar, haber fumado), y con las caracteristicas de su ambiente familiar

(consumo de tabaco en sus progenitores y hermanos)."

El tabaquismo es un problema de salud mundial que se ha reconocido como la
mayor causa prevenible de morbilidad y mortalidad prematura en los paises

occidentales. Resulta alarmante la creciente aceptacion que tiene entre los menores
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de edad vy, sobre todo, entre las mujeres, principalmente en los paises en vias de
desarrollo. Se le ha asociado con la aceleracion y agravamiento de padecimientos
tales como la ateroesclerosis, lo cual incrementa el riesgo de padecer enfermedades
de las arterias coronarias como angina inestable, infarto agudo del miocardio, o
muerte subita. También se le ha asociado con el incremento en las enfermedades
cerebrovasculares, el aneurisma de la aorta, y con enfermedades oclusivas de las
arterias periféricas. Esa asociacion ha sido comprobada en multiples estudios y
queda corroborada por el hecho de que, al suspender el habito de fumar, se
normaliza la funcién cardiovascular. De igual forma se ha identificado su asociacion

con padecimientos neoplasicos en diferentes érganos.26

La importancia de obtener esta respuesta radica en que si identificamos dichos
sintomas podrian, en primer lugar, ponernos en alerta sobre la deteccion de una
futura patologia provocada por tan nocivo habito, y en segundo lugar, nos permitiria
disponer de un argumento para dar a nuestros adolescentes fumadores, mas
préximo e individualizado, ayudandonos a aumentar su motivacion para dejar de

fumar."’

Siendo el tabaquismo una adiccion prevalente en nuestro medio y con la intencion
de obtener datos en adolescentes, decidimos realizar este proyecto de investigacion
sobre la prevalencia de esta patologia. En nuestra consulta nos enfrentamos a la
falta de detecciones de tabaquismo en adolescentes por la poca afluencia de ellos.
Es necesaria la realizacién de estudios cuidadosamente disefiados que puedan
proveer una vision clara y mas amplia de los factores vinculados a conductas de
riesgo en edad escolar, por lo que deberia ser el punto prioritario de cualquier
estrategia de intervencion que pretenda desarrollar politicas preventivas mas

eficaces y comprensivas. 21
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4. OBJETIVOS.
Objetivo General:

Identificar la prevalencia, factores de riesgo y dependencia de tabaquismo en los
adolescentes estudiantes de secundaria y preparatoria de Cutzamala de Pinzon,

Guerrero.
Objetivos Especificos:

a) Identificar factores de riesgo de tabaquismo, como edad, sexo, nivel
socioecondmico, etapa de la adolescencia, la escolaridad y si convive con familiares

fumadores.

b) Identificar el grado de dependencia de tabaquismo en los adolescentes

estudiantes de secundaria y preparatoria de Cutzamala de Pinzén, Guerrero.

5. HIPOTESIS.

La prevalencia del tabaquismo es del 4% en los adolescentes de secundaria y
preparatoria de Cutzamala de Pinzén, Guerrero, similar a la reportada a nivel
nacional. El factor de riesgo mas frecuencia es la convivencia con familiares

fumadores.
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6. METODOLOGIA.

6.1. TIPO DE ESTUDIO.

Transversal comparativo.

6.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Poblacién adolescente de 10 a 19 afos de edad, alumnos de la secundaria y
preparatoria de Cutzamala de Pinzén, Guerrero, durante el periodo comprendido del
3 de agosto al 30 de noviembre del afo 2011.

6.3 TAMANO DE MUESTRA.

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia. El tamano de la muestra
es de 360 pacientes que se calculd por medio de programa estadistico Epi Info
version 6.0 en base a la Encuesta Nacional en jovenes sobre la prevalencia nacional
de tabaquismo en México durante 2005, 2006 y 2008, siendo la prevalencia
esperada de 27.80%.

6.4 CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Adolescentes de uno u otro sexo,

b) Que acepten participar en el estudio, previo consentimiento informado,
CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) Que cursen con algun trastorno psicoldgico o psiquiatrico.

b) Que no desee participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

a) Cuestionarios incompletos o ilegibles.

33



6.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable dependiente.

Tabaquismo:

Definicién. Tabaquismo, es la dependencia o adiccion al tabaco. De acuerdo con la
Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y
control de las adicciones.

Escala: cualitativa.

Indicador: 1- fumador 2- no fumador.

Operacionalizaciéon: En base al cuestionario de la Encuesta Nacional de Adicciones
2002 que consta de 15 preguntas, que son utiles para identificar si es fumador,
cantidad de cigarros, sera fumador al contestar la pregunta en forma positiva y no
fumador si contesta en forma negativa.

Dependencia a la nicotina.

Definicion: se define adiccibn o dependencia, al conjunto de fendmenos del
comportamiento, cognoscitivos y fisioldgicos, que se desarrollan luego del consumo
repetido de una sustancia psicoactiva. De acuerdo a la Norma oficial mexicana
NOM-028-SSA2-1999, para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones.
Escala: Cualitativa

Indicador: 1.- Dependencia muy baja. 2.- dependencia moderada. 3.- dependencia
media. 4.- dependencia alta. 5.- Dependencia muy alta.

Operacionalizacién: en base al test de Fagerstrom es la herramienta mas util para
medir el grado de dependencia fisica por la nicotina, la cual consta de 5 preguntas,
dicha valoracion es en base a puntuaciones, que va de 0-1 con dependencia muy
baja, si dejan de fumar tendran un sindrome de abstinencia muy leve, no necesitan
terapia farmacolégica, de 2-3 con dependencia moderada, algunos pueden sufrir el
sindrome de abstinencia si dejan de fumar, la terapia farmacolégica puede ser util en
algunos casos, de 4-5 dependencia media, padecera el sindrome de abstinencia y
necesitara terapia farmacoldgica (Terapia Sustitutiva con Nicotina o Bupropion), de
6-7 dependencia alta, en su tratamiento necesitara apoyo psicolégico y terapia
farmacologica, y de 8-10 dependencia muy alta, suelen sufrir un sindrome de

abstinencia invalidante.
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Variable independiente.

Edad:

Definiciéon. Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Tipo: cuantitativa.

Indicador: afios

Operacionalizacion: se interrogara sobre los anos cumplidos al momento de la

encuesta.

Sexo:

Definicion. Caracteristicas fisicas que distinguen al hombre de la mujer desde el
punto de vista reproductivo.

Tipo: cualitativa.

Indicador: 1) femenino y 2) masculino.

Operacionalizacion: el que se observa al entrevistado y al que respondan en la hoja

de identificacion de datos.

Etapas de la adolescencia:

Definicion. Periodo vital entre la infancia y la adultez, tiene unos limites cronolégicos
establecidos convencionalmente por la OMS entre los 10 y los 19 afos.

Tipo: cualitativa.

Indicador: 1) adolescencia temprana, 2) adolescencia media y 3) adolescencia
tardia.

Operacionalizacion: se interrogara sobre los anos cumplidos al momento de la
encuesta, en base a la clasificacion de la OMS, con la siguiente clasificacion donde
la etapa temprana es de 10 a 14 anos, la etapa media es de 15 a 17 afios y la etapa

tardia de 18 a 20 afos.

Escolaridad:
Definicion. Periodo de tiempo en el que asistio o asiste actualmente a la escuela.
Tipo: cualitativa.

Indicador: 1) primaria, 2) secundaria y 3) preparatoria.
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Operacionalizacion: se interrogara el grado de estudio actual, al momento de la
aplicaciéon de los cuestionarios y al que respondan en la hoja de identificacién de

datos.

Nivel Socioecondmico:
Definicion: Nivel de vida, grado de bienestar material alcanzado por una persona o
colectividad. Es una caracteristica de cada hogar relativamente estable a través del

tiempo.

Escala: Cualitativa

Indicador: 1.- alto. 2.- medio alto. 3.- medio bajo. 4.- obrero. 5.- marginal.
Operacionalizacion: se realiza la valoracion del nivel socioeconémico mediante el
método de Graffar, tomando en cuenta cuatro variables, profesion del jefe de familia,
nivel de instruccion de la madre, principal fuente de ingresos y condiciones de
vivienda, el puntaje de va de 1 a 5, y se indican los diferentes niveles en que se
subdivide cada variable, para clasificar el estrato econémico se suman las
cantidades sefaladas en cada variable, donde la puntuacion de 04-06 se cataloga
como nivel socioeconémico alto, de 07-09 medio alto, de 10-12 medio bajo, de 13-16

obrero y de 17-20 como marginal.
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6.6 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion en Salud de la UMF No. 9 en
Acapulco, Gro., se realizé un estudio transversal comparativo, en los adolescentes
estudiantes de primaria, secundaria y preparatoria del poblado de Cutzamala de
Pinzon, Gro., enfocado al grupo de edad. Participando 360 adolescentes. Este
estudio se realizé en base a tres cuestionarios o instrumentos, uno para conocer, el
uso de tabaco, basado en el cuestionario utilizado en la Encuesta Nacional de Salud,
otro, el test de Fagerstrom para conocer la dependencia al tabaco y un tercero para
conocer el nivel socioeconémico de los casos positivos, esto se realizé a todo
adolescente que cumplieron con los criterios de inclusién, se recolectaron los datos,
del 3 de agosto al 30 de diciembre del afio 2011, previa firma de consentimiento

informado, cada encuesta sera capturada en una base de datos para su analisis.

6.7 METODO DE RECOLECCION DE DATOS:
Se realiz6 mediante un método ocasional, con interrogatorio indirecto a través de un

formato elaborado exprofeso (Anexo 2).

6.8 ORGANIZACION DE DATOS:

Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de control donde se anotaron los
datos de identificacion, resultados obtenidos de los cuestionarios del Test de la
Encuesta Nacional de Adicciones, test de Fagerstrom y mediante el método de

Gtaffar se determind el nivel socioecondmico (Anexo 3).

6.9 ANALISIS ESTADISTICO.
El analisis se realizé con ayuda del programa SPSS v.14 calculandose frecuencias
simples y proporciones, analisis inferencial con medicion de la fuerza asociacion y

prueba de significancia estadistica.
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6.10 CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio se apegd al profesionalismo y ética médica y dentro del marco
legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a) La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°. en el Diario
Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién en 1984,
en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°., fraccion VIII; 68°. Fraccion IV; 96, 103; 115;
fraccion V; 119 fraccion I; 141; 160; 164;168, fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189,
fraccion I; 238, 321 y 334.

c) El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacién en el
Diario Oficial de la Federacién, el 6 de enero de 1987.

d) El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24
de octubre de 1984.

e) La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, Venecia

en 1983 y Hong Kong en 1989.

Se solicitd consentimiento informado a los padres de los adolescentes que

participaron, se les informé el objetivo y los beneficios que les otorga al realizar el

estudio. Se brindd confidencialidad de los resultados.
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7.- RESULTADOS.

De los 360 adolescentes encuestados,

masculino, y 174 (48.3%) al femenino. (¢#2 "

Cuadro 1. Sexo.

186 (51.7%) corresponden al sexo

Sexo n %
Masculino 186 51.7
Femenino 174 48.3
Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.

En cuanto a la edad predominé la de 16 afios con 64 (17.8%), seguido de los 15

con 62 (17.2%). (cuadro 2).

Cuadro 2. Edad

Edad (afos) n %
10 13 3.6
11 21 5.8
12 55 15.3
13 51 14.2
14 43 11.9
15 62 17.2
16 64 17.8
17 33 9.1
18 15 4.2
19 1 3
20 2 .6

Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.
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En relacion al tabaquismo 11

(969%) no fuman (Cuadro 3).

Cuadro 3. Tabaquismo.

(3.1%)

adolescentes fuman y los restantes 349

Tabaquismo n %
Fumador 11 3.1
No fumador 349 96.9
Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.

En cuanto a

dependencia baja, y 1 (.3%) tiene dependencia moderada. (cuadro 4).

Cuadro 4. Dependencia al tabaquismo.

la dependencia son adolescentes fumadores

10 (2.8%) con

Dependencia al tabaquismo n %
No dependencia 349 96.9
Dependencia baja 10 2.8
Dependencia moderada 1 3
Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.

En cuanto al nivel socioeconémico predominé el obrero, 194 (53.9%), siguiéndole el

nivel medio bajo con 100 (27.8%). (cuadro 5).

Cuadro 5. Nivel socioeconémico.

Nivel socioeconémico n %
Alto 2 6
Medio alto 33 9.2
Medio bajo 100 27.8
Obrero 194 53.9
Marginal 31 8.5
Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.
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Con respecto a la etapa de la adolescencia encontramos que la que mas prevalece

es la temprana 183 (50.8%), siguiéndole la media con 159 (44.2%) y la tardia 18

(5.0%). (cuadro 6).

Cuadro 6. Etapas de la adolescencia.

Etapas de la adolescencia

n %
Temprana 183 50.8
Media 159 44.2
Tardia 18 50
Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.

En lo referente a la escolaridad, prevalecen los adolescentes que estudian

preparatoria 162 (45.0%), seguido de secundaria con 151 (41.9) y primaria 47 (13.1).

(Cuadro 7).

Cuadro 7. Escolaridad.

Escolaridad

n %
Primaria 47 13.1
Secundaria 151 41.9
Preparatoria 162 45.0
Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.

165 (45.8%) adolescentes tiene familiares que fuman, y 195 (54.2%) no tiene

familiares que fumen. cuadro 8).

Cuadro 8. Familiares que fuman.

Familiares que fuman

n %
Si 165 458
No 195 54.2
Total 360 100.0

Fuente: encuesta estructurada.
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En cuanto al tabaquismo y edad, encontramos fumadores de 17 y 18 afos 3 en

cada grupo de edad (1.66%), seguido de la edad de 16 afios con 2 (0.55%), en

las edades de 14,15y 20 con 1 respectivamente (0.83%) (cuadro 9).

Cuadro 9. Tabaguismo y edad.

, Edad
Tabaquismo
1011 [ 12 |13 |14 [ 15116 [ 17 | 18 | 19 [ 20 Total
Fumador 0 0 0 0 1 1 2 3 3 0 1 11
No fumador 13| 21| 55| 51| 42| 61| 62| 30| 12 1 1 349
Total 13| 21| 55| 51| 43| 62| 64| 33| 15 1 2 360

Fuente: encuesta estructurada.

Dentro de la relacion de tabaquismo y sexo encontramos fumadores masculinos 9
(2.5%) y femeninos 2 (0.55%). (cuadro 10).

Cuadro 10. Tabaquismo y sexo

. Sexo
Tabaquismo : .
masculino Femenino Total
Fumador 9 2 11
No fumador 177 172 349
Total 186 174 360

Fuente: encuesta estructurada.

En relacion del tabaquismo y la dependencia, de los fumadores, prevalece la

dependencia baja 10 (2.77%), y con dependencia moderada en 1(0.27%). (cuadro 11).

Cuadro 11. Tabaquismo y dependencia.

Dependencia
Tabaquismo no dependencia | dependencia
dependencia baja moderada Total
Fumador 0 10 1 11
No fumador 349 0 0 349
Total 349 10 1 360

Fuente: encuesta estructurada.
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En lo referente al tabaquismo y el nivel socioecondmico de los fumadores prevalece

en obrero con 6 (1.66%), el medio bajo y el marginal cada uno con 2 (0.55%), el

medIO a|t0 1 (027%) (Cuadro 12).

Cuadro 12. Tabaquismo y Nivel socioeconémico.

Nivel socioecondmico
Tabaquismo medio medio
alto alto bajo obrero | marginal Total
Fumador 0 1 2 6 2 11
No fumador 2 32 98 188 29 349
Total 2 33 100 194 31 360

Fuente: encuesta estructurada.

En el tabaquismo y las etapas de la adolescencia, encontramos fumadores en la

etapa media 6 (1.66%), en la tardia 4 (1.11%) y al final la temprana 1 (0.27%). (cuadro

13).

Cuadro 13. Tabaquismo y etapas de la adolescencia.

. Etapa de la adolescencia
Tabaquismo : -
temprana media tardia Total
Fumador 1 6 4 11
No fumador 182 153 14 349
Total 183 159 18 360

Fuente: encuesta estructurada.

En la relacion entre tabaquismo y escolaridad, prevalece la preparatoria 10 (2.77%)

y 1 (0.27%) de secundaria. (cuadro 14.)

Cuadro 14. Tabla relacién de tabaquismo y escolaridad.

. Escolaridad
Tabaquismo : , , .
primaria secundaria preparatoria Total
Fumador 0 1 10 1
No fumador 47 150 152 349
Total 47 151 162 360

Fuente: encuesta estructurada.
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La relacion de tabaquismo y familiares que fuma, prevalece los familiares que

fuman 7 (1.94%), y 4 (1.11%) sin familiares que fuman. (tapia 15).

Tabla 15. Tabaquismo con familiares que fuman.

Tabaquismo Familiares que fumen
Si no Total
Fumador 7 4 11
No fumador 158 191 349
Total 165 195 360

Fuente: encuesta estructurada.
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La asociacidn entre tabaquismo y el sexo encontramos, que el sexo masculino tiene
una mayor fuerza de asociacion con 4.37 veces mas posibilidad de ser fumador, con
p= 0.04, estadisticamente significativo. En cuanto a el nivel socioeconémico
encontramos, que el nivel marginal y obrero tiene una mayor fuerza de asociacion
con 1.62 veces mas riesgo de ser fumador con una p= 0.47 estadisticamente no
significativa. En la etapa de la adolescencia, encontramos que la etapa tardia tiene
mayor fuerza de asociacion con 13.67 veces mas posibilidades de riesgo de ser
fumador con una p= 0.00, estadisticamente significativa. En cuanto al nivel de
escolaridad encontramos, que la preparatoria tiene mayor fuerza de asociacion,
12.96 veces mayor riesgo de ser fumador con p= .001 estadisticamente significativo.
En lo referente a familiares que fumen encontramos que tiene una mayor fuerza de
asociaciéon con 2.12 veces mas riesgo de ser fumadores con una p= 0.2 no

significativa estadisticamente.

Cuadro 16. Razén de momios. Tabaquismo y factores asociados.

Variable OR | 1C95% | P
Sexo
Grupo 1 Grupo 2
Masculino Femenino 4.37 0.87 -29.74 0.04

Nivel Socioeconémico

Grupo 1 Grupo 2

Obrero Alto 1.62 0.38 - 7.86 0.47

Marginal Medio
Medio bajo

Etapa de la adolescencia

Grupo 1 Grupo 2

Tardia Media 13.67 2.94 -61.35 0.000
Temprana

Escolaridad

Grupo 1 Grupo 2

Preparatoria Primaria 12.96 1.69 -273.55 0.001
Secundaria

Familiares que fumen

Grupo 1 Grupo 2

Si No 2.12 0.54 -8.77 0.2
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8.- Discusion.

La prevalencia de tabaquismo en la poblacion estudiantil parece ser mas alta que en
la poblacion general. Diversos estudios con escolares han encontrado una tendencia
ascendente en el consumo del tabaco, la cual es mas acentuada en las mujeres y
resulta en patrones actuales de consumo similares a los de los hombres. Entre los
marcadores de riesgo se han enumerado los siguientes: consumo de tabaco de los
familiares, baja percepcion del riesgo, actitudes favorables hacia el tabaco,

desestimar la posibilidad y acceso a cigarrillos, entre otros.

En la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en el 2008, se presenta el tabaquismo
en 14.2% de los adolescentes, en el ambito nacional entre la poblacion general de
12 a 65 afios, la edad promedio de consumo de tabaco por primera vez fue de 17.1
afios.’

Pérez-Milena A et al., en su estudio realizado en Espafa, publicado en el 2006, en
un Instituto de Educacion Secundaria en 232 alumnos, encontraron que la edad
media de los adolescentes es de 14.1 afos, con un rango de 5 afos (edades
comprendidas entre los 12 y 17 afos). En total, 136 alumnos son varones (58%) y
96 son mujeres (42%). Reconocen fumar 58 (IC del 95%, 17,1%-26,9%) y las tres
cuartas partes de los fumadores son varones (p < 0,001, test de la x2)."®

En nuestro estudio, encontramos similitud con los estudios de la Encuesta Nacional
y Pérez- Milena ya que la edad promedio se presentd mayormente en los de 17
anos (1.66%).

En lo referente al sexo, Pérez-Milena encuentra que el 38.5% de los hombres y 9.7%
de las mujeres refirieron haber probado el cigarrillo alguna vez en la vida.® En el
presente estudio encontramos porcentajes menores, en hombres 2.5% y mujeres
0.55%.

Yamamoto-Kimura et al., realizaron un estudio publicado en el 2008, en el estado de
México, se trata de un estudio transversal analitico en 3161 estudiantes de
secundaria de ocho escuelas publicas y dos privadas del medio urbano, y tres

publicas del rural. Encontraron como factores de riesgo el habito de fumar, el tener
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familiares que fumen, como el padre (RMP = 1.5, IC 95 % = 1.1-2.0) y en el hermano
o hermana (RMP = 2.0, IC 95 % = 1.3-3.0)." En nuestro estudio fue mayor con un
OR 2.12y IC 95%= 0.54-8.77.

Luque L., et al., realizaron un estudio publicado en el 2008, en la ciudad de Morelia,
Michoacan (México). Se trata de un estudio transversal, descriptivo, observacional y
retrospectivo, en 314 adolescentes entre los 14 y 19 afos, los cuales se
entrevistaron con el auxilio del cuestionario Flagestrom; para evaluar la dependencia
a la nicotina. De acuerdo al grado de adiccion a la nicotina esta fue leve en 94/314
adolescentes (30 %), moderado en 9/314 adolescentes (2,9 %) y grave en 1

21

adolescente (0,3 %)." En nuestro estudio encontramos que la dependencia baja a

la nicotina es la mas frecuente 2.77% y la moderada con 0.27%.

Nebot M, et al., en su publicaciéon en el 2004, realizada en Barcelona, Espafia, se
realizdé un estudio longitudinal de seguimiento de 1.056 escolares. En la muestra
pareada se observa, mas del 70% cursa sus estudios de bachillerato y mas del 80%
tiene un nivel socioecondmico familiar medio o bajo.”®> En comparacion con nuestro
estudio el porcentaje fue menor en bachillerato 2.77%, en lo referente al nivel

socioeconomico se presento nivel medio bajo 0.55%.

Arenas-Monreal L y col., en su estudio publicado en el 2004, realizaron un estudio
transversal con el total de alumnos (n=490) que asistian a una escuela publica
urbana, de nivel bachillerato en el estado de Morelos, México, en el 2001. La edad
de los estudiantes oscil6 entre 14 y 20 afios, concentrandose el mayor numero entre
15 y 17 (445) que se encuentra en la etapa temprana y media. La prevalencia de
tabaquismo fue del 27.3% (134), las edades en donde existié un mayor niumero de
adolescentes fumadores fue entre 14-15 afios (75%) etapa media.®® De manera

analoga se presentd en nuestro estudio, presentandose en un 1.66%.

De la Rosa-Morales V y cols., en su estudio publicado en el 2006, realizado en la
ciudad de México, en una poblacion de adolescentes. Se realiza un analisis
descriptivo univariado. Se entrevistaron 1033 alumnos (que cursa la primaria,
secundaria y el bachillerato). EI niumero y proporcién de adolescentes que ya
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iniciaron el consumo de tabaco fue de 55 (9.2%), 21 (6.7%) de secundaria, de
bachiller 34 (11.4%), 542 (90.7%) del total.*! En nuestro estudio se presenté en un

2.77%, con menor frecuencia.

9.- Conclusiones.

La prevalencia de tabaquismo en los adolescentes estudiantes de secundaria y

preparatoria de Cutzamala de Pinzén, fue de 3.1%.

Los factores de riesgo identificados son: Cursar la preparatoria 2.77%, el sexo
masculino con 2.5%, contar con familiares que fumen 1.94%, el nivel
socioeconomico obrero 1.66% en igual porcentaje es mas frecuente en la etapa
media de la adolescencia, en lo referente a la edad predomino en adolescentes de
17 y 18 afios un 1.66%.

Se identifica un grado de dependencia bajo con un 2.77% del total de adolescentes

fumadores.
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10.- Recomendaciones.

Fomentar la capacitacion en tabaquismo en el personal docente de cada institucion

escolar.

Considerar a la educacion en salud como una estrategia potencial para impactar en

el problema de este habito.
Sensibilizar a los adolescentes de la problematica de adiccion al tabaco.

Promover que la legislacion se apegue a la normativa europea en el que adviertan

que “fumar perjudica gravemente a la salud y la de los que estan a su alrededor”.

Se sugiere realizar mas investigaciones en nuestra poblacién estudiada, e insistir en
estrategias educativas para modificar los estilos de vida, no solo en el tabaquismo

sino en dislipidemia, hipertension y diabetes.

Promover que en la consulta de primer nivel de atencion se exploren la adiccion al

tabaco, independientemente del tipo de padecimiento a que acudan.
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12.- Anexos. @
) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 21 IM$
CUTZAMALA DE PINZON, GRO.

Carta de Consentimiento Informado
A quien corresponda:

Usted esta siendo invitado a formar parte de un estudio de investigacién y
debe decidir si desea participar en él. El estudio lleva por nombre “Prevalencia,
factores de riesgo y dependencia de tabaquismo en los adolescentes estudiantes de
secundaria y preparatoria de Cutzamala de Pinzén, Guerrero”, se realizara en la
Unidad de Medicina Familiar No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social, el
objetivo del estudio es conocer la prevalencia, los factores de riesgo asi como

dependencia del tabaquismo en adolescentes de entre 10 a 19 afios de edad.

El presente estudio no conlleva ningun riesgo para su salud, por el contrario le
ofrece a usted lo siguiente: tener una mayor informacion acerca de iidentificar la
prevalencia, factores de riesgo y dependencia de tabaquismo en los adolescentes
estudiantes, conocer los factores de riesgo que pueden ser modificables para una
mejor calidad de vida, ademas de la importancia de la erradicacion de uso del
tabaco y la practica de una actividad fisica. Su participacion en este estudio es
voluntaria, si usted decide no participar en el estudio, la atencibn médica que usted
recibe actualmente no se vera afectada. He leido y entendido este formato de
consentimiento informado, y lo firmo por mi libre voluntad, si haber estado sujeto a

ningun tipo de presidn o coercién para hacerlo.

Nombre y firma nombre y firma del padre o tutor

Investigador responsable:

Dr. Rogelio Ramirez Rios. 99120104
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL

UNIDAD MEDICINA FAMILIAR No. 21
CUTZAMALA DE PINZON, GRO.

FICHA DE IDENTIFICACION DE DATOS.

Cutzamala de pinzén, Gro., a de del 2011.
Nombre:
Edad: Sexo:

Fecha de nacimiento

Domicilio:

Escolaridad:

Nivel socioecondmico

Fumador No fumador

Dependencia a la nicotina
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

UNIDAD MEDICINA FAMILIAR No. 21 IM$

CUTZAMALA DE PINZON, GRO.

CUESTIONARIO (Test de la Encuesta Nacional de Adicciones).

1.- ¢ Ha fumado tabaco ?.

a) Si

b) No

2.- ¢ Cuantos anos tenia cuando fumé tabaco o cigarrillos por primera vez?
Edad

3.- En toda su vida ¢ Ha fumado mas de 100 cigarros, es decir, 5 cajetillas?

a) Si

b) No

4.- En los ultimos 12 meses, ¢ Ha fumado tabaco?

a) Si

b) No

5.- En los ultimos 30 dias, ¢,Ha fumado tabaco?

a) Si

b) No

6.- Aproximadamente, ¢ Cuantos cigarrillos ha fumado diariamente en los ultimos 30
dias?

a) No fuma diario

byDe1ab5

c)De6a10

d) De 11 a 20

e) Mas de 20

7.- ¢ Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarro?

a) Los primeros 5 minutos

b) Entre 5 y 30 minutos

c) Entre 31 y 60 minutos

d) Mas de 1 hora

8.- ¢, Cuantos anos tenia cuando comenzé a fumar tabaco diariamente?

a) Edad
b) Nunca ha fumado a diario
Pase a pregunta No. 2
Salte a pregunta No. 14
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9.- 4Fuma usted mas durante las primeras horas del dia que durante el resto del
dia?

a) Si

b) No

c) Ya no fuma

10.- ¢ Seria dificil para usted abstenerse de fumar en lugares donde esta prohibido?
(Iglesias, bibliotecas, cines, secciones de no fumar en restaurantes u oficinas)

a) Si

b) No

11.- De los cigarros que fuma durante el dia ¢ Cual seria el mas dificil de dejar para
usted?

a) El primero de la manana

b) El de después de comer

c) Cuando esta bajo tension

d) El del bano

e) El de antes de dormir

f) Algun otro

g) Todos

12.- Cuando se enferma y tiene que permanecer en cama ¢ Usted fuma?

a) Si

b) No

13.- ¢ Alguna vez ha intentado dejar de fumar?

a) Si

b) No

14. ; Hace cuanto tiempo dej6 de fumar?

Meses afos

15. De las personas que viven con usted, ¢ Cuantos de ellos fuman? (Dé su mejor
aproximacion)

Num. de personas
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘

UNIDAD MEDICINA FAMILIA No. 21 @

CUTZAMALA DE PINZON, GRO. l MSS

TEST DE FAGERSTROM.

1.- ¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta y se fuma su primer cigarrillo?

Hasta 5 minutos.

De 6 a 30 minutos.

De 31 a 60 minutos.

Mas de 60 minutos.

2.- ¢Encuentra dificil no fumar en lugares donde esta prohibido (hospital, cines,
biblioteca.....)?

Si.

No.

3.- ¢, Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar?

El primero de la mafana.

Cualquier otro.

4.- 4 Cuantos cigarrillos fuma al dia?

10 0 menos.

De 11 a 20 cigarrillos.

De 21 a 30 cigarrillos.

31 0 mas cigarrillos.

5.- ¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras horas después de levantarse
que durante el resto del dia?

Si.

No.

6.- ¢ Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guardar cama la mayor parte del
dia?

Si.

No.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICINA FAMILIAR No. 21

CUTZAMALA DE PINZON, GRO. I M$

EVALUACION DE NIVEL SOCIOECONOMICO.

Método de Graffar.

Profesion del jefe de familia 1. Universitario, gran comerciante, gerente de grandes empresas
2. Profesion técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria
3. Empleado sin profesion técnica definida o universidad incompleta
4, Obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc.
5. Obrero no especializado, servicio domestico, etc.
Nivel de instruccion de la madre 1. Universidad o su equivalente.
2. Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa.
3. Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
4, Educacién primaria completa.
5. Primaria incompleta, analfabeta.
Principal fuente de ingreso 1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes juegos de azar)
2. Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios

profesionales (médicos, abogados, etc), deportistas profesionales

3. Sueldo quincenal o mensual
4. Salario diario o semanal
5. Ingresos de origen publico o privado (subsidios)
Condiciones de la vivienda 1. Amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias.
2. Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias.
3. Espacios reducidos, pero confortable y buenas condiciones sanitarias.
4. Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones sanitarias.
5. Improvisada, construida con materiales de desecho, o de construcciéon

relativamente solida pero con deficientes condiciones sanitarias.

NOTA... CIRCULE EL NUMERO QUE CORESPONDA A CADA PREGUNTA.
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Anexo 6

CONCENTRADO INICIAL

No.

NOMBRE

EDAD

SEXO

TABAQUISMO

DEPENDENCIA

NIVEL
SOCIOECONOMICO

ETAPA DE LA
ADOLESCENCIA

ESCOLARIDAD
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