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INTRODUCCION

El tabaquismo es una enfermedad que afecta a todos los grupos sociales; no tiene
fronteras, ni limitaciones de género, edad, estrato social o religién. En la actualidad
el consumo de tabaco es el principal problema de salud publica en los paises
desarrollados y comienza a serlo en los paises en vias de desarrollo, no sélo por su

magnitud, sino por las consecuencias sanitarias que conlleva.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS 2006), el tabaquismo es
responsable de mas muertes en el mundo que el virus de la inmunodeficiencia
humana, el alcohol, la tuberculosis, los accidentes automovilisticos, los incendios,
los suicidios y los homicidios, considerados de manera conjunta. Cada dia mueren
en el mundo cerca de 14,000 personas (5 millones al afio) por algunas de las
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco, y el futuro no se vislumbra
mejor: se calcula que si los actuales patrones de consumo de tabaco se mantienen,
en el 2030 se produciran 10 millones de muertes por esta causa y 7 de cada 10
seran habitantes de los llamados paises en vias de desarrollo. La OMS comenta
también, que el total de fumadores en el mundo se estima en mas de 1300 millones
de personas, lo que significa que cerca de 650 millones de ellas, finalmente moriran
si contindan fumando, como consecuencia de alguna de las 25 enfermedades que

se asocian con el tabaquismo. (ENA, 2011).

En México, el tabaquismo se considera un problema prioritario de salud ya que
diariamente fallecen 165 mexicanos por esta causa (60 225 al afo). Las
principales causas de mortalidad asociadas con el consumo de tabaco son tres.
Las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC) y el cancer pulmonar.



Existen tendencias importantes del tabaquismo en México en particular y en los
paises en desarrollo; el inicio de consumo de tabaco en edades cada vez mas

tempranas, asi como un aumento en el porcentaje de mujeres fumadoras.

En Meéxico los estudios epidemiolégicos, segun la Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA, 2008), han reportado el aumento en el consumo de tabaco tanto
en los adolescentes, como en las mujeres, situacidbn que es originada por la
compafias tabacaleras, utilizando estrategias mas agresivas dirigidas a
adolescentes, a la mujer y hacia las nifias promoviendo cigarros “light” a bajos
precios, de facil acceso, de facil disponibilidad y muestras gratuitas que se dan en

lugares de esparcimiento y diversién, asi como en lugares deportivos.

La presente investigacion se ha enfocado a un sector muy importante de la
poblacién, como son las mujeres consumidoras de tabaco las cuales presentan
mayor vulnerabilidad que los hombres a los efectos fisicos y psicologicos que

produce el consumo de tabaco.

Para ello este trabajo se divide en siete apartados.

Capitulo 1. Aborda aspectos importantes sobre los antecedentes histéricos del
tabaco, datos estadisticos sobre el consumo a nivel mundial como nacional, asi

como las enfermedades derivadas por el consumo de tabaco.



Capitulo 2. En el presente capitulo revisaremos los factores que mantienen el
consumo de tabaco, como puede ser la dependencia psicolégica, dependencia
fisica, depresion, ansiedad, el conocer estos factores antes de que se conviertan

en trastornos que puedan alterar el desarrollo de las personas.

Capitulo 3. En el siguiente apartado se realiz6 un andlisis sobre el tabaquismo en
poblacion femenina, como se relacionan los roles sociales, el grupo de amistades,
la curiosidad, la rebeldia, la inconformidad ante las normas sociales establecidas, la
familia, etc. como influye la publicidad para que haya un inicio cada vez a mas

temprana edad, y cuales son las consecuencias sobre el consumo de tabaco.

Capitulo 4. EIl capitulo describe diferentes investigaciones sobre los diversos
factores de consumo, los cuales aportan informacién relevante en la presente

investigacion.



CAPITULO I. TABAQUISMO

La Secretaria de Salud (2001) menciona que el tabaquismo es uno de los
problemas mas importantes de salud publica en el pais. Sin embargo, gracias a las
diferentes politicas integrales y programas de prevencion y rehabilitacion que
operan actualmente en México, este problema ha tenido una evolucion favorable
durante los ultimos afios. A pesar de los esfuerzos de promocion que realiza la
industria tabacalera la epidemia ha permanecido relativamente estable y sélo se
han registrado incrementos significativos en las mujeres jovenes que inician
tempranamente la adiccién al tabaco. Prevenir el consumo de cigarros en jévenes y
ayudar a fumadores a dejar de hacerlo es, sin duda, una fuente de ahorro
importante para la nacion, la que dia a dia enfrenta el alto costo ocasionado por la
morbilidad o mortalidad prematura de miles de personas que sufren enfermedades
ocasionadas por el tabaco; y para las familias de fumadores, quienes se ven
obligadas a destinar parte importante de su ingreso para aliviar la adiccion a la
nicotina, o para contender con las enfermedades ocasionadas de manera directa e
indirecta por la exposicion al humo de tabaco.

La misma Secretaria explica que en México, siendo un pais de jovenes, en el que
aun existe cierta tolerancia social hacia esta adiccién, y en el que la regulacion
sobre el comercio de tabaco y sobre la proteccién para no fumadores todavia
presenta deficiencias importantes, tanto en los reglamentos como en la

observancia de los mismos, puede ser considerado como un pais de alta



vulnerabilidad para la libre acciébn de las compafiias tabacaleras, con la
consecuente promocion del consumo de tabaco y el aumento en la proporcion de
fumadores.

El objetivo principal de las diferentes acciones que se llevan a cabo para el control
del tabaquismo es el de proteger a las generaciones presentes y futuras de las
devastadoras consecuencias sanitarias, sociales, medio ambientales y econémicas

gue se asocian al consumo de tabaco (SSA 2001).

1.1.- DEFINICION DE TABAQUISMO.

Se reconoce que el tabaquismo es una entidad clinica definida como adiccioén a la
nicotina del tabaco, que se manifiesta a través de la dependencia, tolerancia y
sindrome de abstinencia en el individuo, se expresa por la necesidad compulsiva
de consumir tabaco y la dificultad para abandonarlo, lo que constituye una forma de

dependencia como la que se evidencia en otras adicciones (SSA/CONADIC 2000).

También se conoce como tabaquismo a la practica de fumar o consumir tabaco en
sus diferentes formas y posibilidades. Considerada hoy en dia como una adiccién y
enfermedad por muchos profesionales de la salud, el tabaquismo se hace presente
cuando una persona consume de manera abusiva y exagerada el producto

mencionado Consejo Nacional contra las Adicciones, (CONADIC, 2000).

La OMS (1989) expone que el tabaquismo es el envenenamiento agudo o cronico
por el habito de fumar cigarrillo, cigarro, pipa, o masticar u oler tabaco (Rapé). Este
incide de diversas maneras sobre los seres humanos, y sus consecuencias son

siempre negativas. Se puede distinguir un contacto directo con el tabaco y un



contacto indirecto, tratdndose de personas que sin consumirlo, estan

constantemente expuestas a las emanaciones de los que fuman.

Segun el (DSM-IV-TR 2002). El tabaquismo es la adiccion que presenta un
individuo al tabaco, es provocada principalmente por uno de sus componentes
activos, la nicotina, que acaba degenerando en el abuso de su consumo; es una
enfermedad crénico sistémica, perteneciente al grupo de las adicciones (DSM-IV

TR 2000).

El tabaquismo es la consecuencia de un proceso que comienza incluso antes de
probar el primer cigarrillo, ya que en él intervienen factores sociales y conductuales
gue culminan con décadas de dependencia fisica y psicolégica al tabaco (Soto,
2002).

El tabaquismo moderno adquiere fuerza entre los afios treinta y los cincuenta. Con
la Segunda Guerra Mundial las mujeres ingresan al medio laboral, se desarrollan
los medios masivos de comunicacion y se conforman los consorcios
internacionales del tabaco, dando por resultado el fendmeno denominado
tabaquismo epidémico.

En este periodo, la mayoria de las personas fumaba. Los antiguos escrupulos
desaparecieron. Se pensaba que fumar era un hébito inocente, una conducta un
poco adictiva solamente, que no era lo mas saludable para el aparato respiratorio,
pero que tampoco representaba un riesgo terrible. Asi, el tabaquismo se convirtio
en un fendmeno de grandes proporciones que tomé por sorpresa a la humanidad,
en relacién con la fuerte adiccién que produce la nicotina y con los efectos nocivos
que tiene sobre la salud (Diaz, 2003).

El tabaquismo incide negativamente en el desarrollo humano y social al producir
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dafios graves a la salud y reducir la productividad de quienes sufren las
consecuencias, por esto se ubica dentro de las enfermedades que requieren
atencion urgente, se perfila como una enfermedad no transmisible que, de no
establecer medidas integrales para su control, rebasara la capacidad sanitaria que
se requiere para su atencién. En México, los grupos mas afectados son los nifios y
las mujeres, siendo la vivienda el lugar en el que mas frecuentemente se exponen
al humo de tabaco (SSA, 2001).

El consumo de tabaco por parte de la mujer comenzé a incrementarse
paulatinamente durante la segunda mitad del siglo pasado; a partir de la
década de los noventa se ha registrado un crecimiento acelerado,
particularmente entre las adolescentes. La poblacion adolescente se ha
caracterizado por inmadurez cognitiva y emocional, hipersensibilidad al rechazo
por parte de su grupo de pares, vulnerabilidad a la conducta impulsiva y difi-
cultad en la adquisicion de una imagen corporal positiva. La combinacién de
estos cuatro rasgos hace a las adolescentes extremadamente vulnerables a la

seductora atraccion del fumar (Ponciano, 2008).

1.2.- ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TABACO

La utilizacion de las hojas de tabaco se remonta a las antiguas civilizaciones del
continente americano, de donde es originaria esta planta. Basicamente se utilizaba
con fines religiosos y curativos. Cuando Cristébal Colén y sus hombres llegaron a
tierras americanas, recibieron hojas de tabaco, pero segun cuenta el almirante en

su diario, no le dieron importancia.
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Dos especies diferentes en estado silvestre se cosechaban en el nuevo continente:
nicotiana rustica, cuyo cultivo tenia lugar en México, el Este de América y Canada,
que consistia en una hoja estrecha con un alto contenido de nicotina y tan amarga
gue se fumaba en pipa, y cuyas hojas, junto con otras plantas, se utilizaban en la
famosa pipa de la paz; otra planta era la nicotiana tabacum, alta, ancha y mucho
mas suave que la anterior que es la que ha dado lugar a diferentes variedades de

tabaco como el Bright y el Burley.

En 1535, Fernandez de Oviedo, gobernador de Santo Domingo, hizo la primera
descripcion completa de la planta del tabaco. Entre los pueblos precolombinos, los
gue han dejado un mejor registro de la utilizacion del tabaco son los mayas, cuyas
estelas y grabados permiten saber como este pueblo, hace 1500 afios, consideraba
el fumar un cardcter religioso y ceremonial. Para los mayas de Yucatan, el tabaco
enrollado simbolizaba una serie de acontecimientos de la naturaleza. Las estrellas
fugaces son las cenizas incandescentes de sus enormes cigarros, el trueno es el
ruido de dos grandes rocas que al chocar prenden la lumbre y los relampagos son

las chispas que se desprenden del cigarro.

Los mayas también utilizaban el tabaco como vehiculo en rituales de adivinacién,
ya que para interrogar al espiritu (que segun las creencias mayas habitaba en la
pantorrilla derecha), se frotaba la pierna con la saliva obtenida masticando tabaco.
Si los musculos se movian indicaban una respuesta afirmativa. Aparte de los
poderes magicos que les proporcionaba el tabaco, entraban en un estado de
éxtasis mistico con visiones maravillosas. A fines del siglo Xll, los aztecas

invadieron el territorio maya y asimilaron la costumbre de fumar tabaco.
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Sin embargo, consideraron el fumar con un caracter mas religioso, ya que

centraron su atencion en el refinamiento de los utensilios de fumar.

Los aztecas utilizaron también el tabaco como un remedio casi universal contra el
asma, la fiebre, las convulsiones, las heridas producidas por mordeduras de
animales, para los problemas digestivos y las enfermedades de la piel y los ojos.
También masticaban el tabaco para combatir el cansancio, dolores dentarios y de
parto. En esta cultura era comin que las mujeres que actuaban de comadronas

guardaban en una calabaza las hojas de tabaco secas (Soustelle, 1977).

El autor comenta que la hierba yetl o picketl, es decir, tabaco en lengua nahuatl y
maya respectivamente, tomo6 un papel mitoldgico, espiritual, curativo y religioso en
estas sociedades. Para los nativos de América del norte, el tabaco también tenia
un caracter magico y religioso. La ceremonia del calument o pipa de la paz se
practicaba entre las tribus de la Gran Pradera mucho antes de que los
colonizadores entraran en contacto con ellos. La ceremonia, tras un ritual magico-
religioso, tenia interés social, econdémico y politico. Los representantes de dichas
comunidades encendian una pipa, con la que el conductor de la ceremonia lanzaba
bocanadas de humo para pedir ayuda a los dioses. Se utilizaba también para sellar
pactos entre los pueblos, en bodas, tratos comerciales y en ritos de iniciacion de

los adolescentes, (Borio, 2001).

Rodrigo de Jerez, un marinero que iba en la carabela La Nifia con Cristébal Colon
las planté en su Villa de Ayamonte, haciendo alarde del arte de fumar que habia
aprendido de los indigenas, por lo que fue condenado por la Santa Inquisicion,
dado que segun se refiere en el texto del tribunal: “solo Satanas puede conferir al

hombre la facultad de expulsar humo por la boca”. (Monardes, 1989).
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En esta breve historia del uso del tabaco, existen dos curiosas anécdotas. La
primera de ellas tiene como protagonista al embajador francés Jean Nicot, cuya
buena accion puso de moda al tabaco. La reina Catalina de Médicis, quien sufria
fuertes migrafias, hizo caso al ilustre noble cuando le recomendd que moliera las
hojas (rapé) y las aspirara por la nariz. Los dolores desaparecieron y el rumor hizo
gue el tabaco, como remedio curativo, se extendiera por toda Francia y el resto de
Europa. La segunda anécdota llega de la mano de los primeros navegantes
ingleses, que bajo las ordenes de Sir Walter Raleigh, exploraron las costas
orientales de América del Norte. Su descubrimiento fue el estado de Virginia, que
dio nombre al tipo de tabaco alli cultivado, y el cual no tardé en introducirse en la
Inglaterra de la Reina Isabel |I. Aflos después, el tabaco se convirtié en la base

econdémica de las colonias inglesas de América (Borio, 2001).

El tabaco se ha consumido a lo largo de la historia de diferentes formas, cuando los
conquistadores llegaron a América descubrieron que los nativos lo utilizaban de
diferentes maneras, fumando manojos enrollados de hojas secas o bien, arrojando
semillas de la planta a una hoguera y aspirando el humo. En el caso de los
esclavos, masticaban incansablemente una mezcla de hojas de tabaco con polvo
de conchas de almejas con objeto de reanimarse y de no sentir hambre ni sed. En
el siglo XVII se consumia prensado en forma de pastillas, el tabaco de mascar se
consumia principalmente entre los pobres y marineros, en contraste, los

aristécratas ingleses fumaban pipa (Rodriguez, 2003).

Parecen existir evidencias muy importantes con respecto a que el cigarrillo liado
con papel es una invencion espafiola. la palabra cigarrillo es otro punto de

discusion entre los historiadores, ya que mientras los franceses lo atribuyen a un

14



vocablo galo sigarrette, los espafioles y el real Diccionario de la Lengua Espafiola,
sitla su etimologia en un término de lenguaje maya siyar, “tubo que echa humo”
del que afirma, se derivd posteriormente la acepcion cigarro, y posteriormente

cigarrillo.

Desde que Rodrigo de Jerez fue juzgado por la Santa Inquisicion por fumar
comenzaron las posturas encontradas frente al tabaco; Asi, la oposicion mas
sistematica al habito de fumar seria la de la Iglesia, probablemente por la
reputacion que traia el tabaco de sustancia afrodisiaca y abortiva, segun relatos de

los monjes evangelizadores (Rodriguez, 2003).

Durante mucho tiempo no hubo un término especifico para designar la accién de
disfrutar del placer del tabaco. ElI verbo “fumar” solo se fue imponiendo
paulatinamente en el curso del siglo XVII. Hasta entonces se echaba mano de
analogias, y se hablaba de “beber el humo” o “beber tabaco”. Todavia en 1658, el
predicador Jacob Balde publicé una satira contra el tabaco bajo el nombre de “La

ebriedad seca” (Schivelbusch, 1995).

Hasta principios del siglo XX la produccién de tabaco y su elaboracion eran muy
limitadas y el acto de fumar era mas un rito que una dependencia. Es también en
esta época que el consumo de tabaco por mujeres se consideraba inaceptable. En
la mayoria de los paises desarrollados se consideraba vulgar, inadecuado e incluso
inmoral que la mujer fumase. Las primeras mujeres que se atrevieron a fumar en

publico fueron las prostitutas (Borio, 2001).
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Tras la produccion masiva de cigarros manufacturados con tabaco mas refinado y
la promocion que significé la donacion de cigarrillos por las compafiias productoras
de tabaco a los combatientes de la guerra civil en Estados Unidos (1861-1865), la
Primera Guerra Mundial (1914-1918) y la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), su

uso se extendié (Ponciano 2008).

1.3.-DIAGNOSTICO DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA

La adiccion a la nicotina

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, (DSM-IV-
TR, 2000), la dependencia a la nicotina es un patron desadaptativo de consumo de
tabaco que conlleva un deterioro 0 malestar clinicamente significativo, expresados
por tres 0 mas de las siguientes circunstancias, en algin momento de un periodo

continuado de 12 meses:
1.- Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a).- Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para

conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

(b).- El efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.
2.- Sindrome de abstinencia al cesar o interrumpir el uso:

(a).- El sindrome de abstinencia caracteristico para la sustancia (v.Criterios Ay B

de los criterios diagndsticos para la abstinencia de sustancias especificas).

(b).- Se toma la misma sustancia (0 una muy parecida) para aliviar o evitar los

sintomas de abstinencia.
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3.- Consumir tabaco con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo

mas largo del que inicialmente se pretendia.

4.- Deseo persistente y tentativas fracasadas de reducir o controlar el uso de una

sustancia.

5.- Gran cantidad de tiempo dedicado a actividades destinadas a obtener una

sustancia.

6.- Las actividades sociales importantes o del tiempo de trabajo o de ocio se ven

reducidas o imposibilitadas a causa del uso de una sustancia

7.- El uso de una sustancia persiste a pesar de conocerse el problema fisico o

psicolégico continuo o recurrente que ésta puede causar o acentuar

El consumo de tabaco retne la mayoria de esos criterios. El fumador se adapta a la
presencia de nicotina y la cantidad necesaria para obtener los mismos efectos

aumenta tras un breve periodo de consumo inicial.

1.3.1.- Valoracion de la Dependencia a la Nicotina:

No todos los fumadores son dependientes de la nicotina, ya que algunos son
simples consumidores regulares de nicotina que, cuando lo deseen, pueden
abandonar su consumo facilmente. Sin embargo, esto no es lo que ocurre a la
mayor parte de los fumadores, pues poco después de intentar reducir o eliminar el
consumo de tabaco, la mayoria de ellos vuelven a sus niveles habituales de
consumo. La nicotina es la sustancia responsable de la dependencia que ocasiona
el tabaco; en ocasiones se habla de dependencia del tabaco porque la
dependencia se instaura con relacion a labores de tabaco concretas, a cuyas

propiedades y caracteristicas se asocia el consumo. El grado de dependencia que
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produce la nicotina es variable, dependiendo por una parte del producto que se
consuma y por otra de la relacion que se establezca entre la persona y el tabaco.
Se acepta que el tabaco (la nicotina) es el reforzador primario de la conducta de
fumar, es decir, que mientras que fumar implica eventos farmacoldgicos y
psicosociales, el papel de la nicotina en la dependencia del individuo puede ser el
factor clave en el uso compulsivo del tabaco. La nicotina produce una dependencia
fisica al fumador, pero también le genera una dependencia social, gestual y
psicologica. Los componentes conductual y sensorial serian considerados como
reforzadores secundarios.

Se han ideado herramientas Utiles para evaluar la dependencia. El Test de Glover-
Nilson, Entre estas se encuentra la Escala de Dependencia de la Nicotina (NDSS
2004) validacion Espafiola, (NDSS-S) Becofia, 2011. Existe también una
evaluacion fisiolégica: monoxido de carbono en el aire espirado. El tiocinato y la
cotinina en saliva u orina, Carboxihemoglobina y la nicotina en sangre (Becofia
1994). La escala méas conocida y mas utilizada para evaluar la dependencia de la
nicotina es el Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina (FTDN).

Esta formado por 6 items con dos o cuatro alternativas de respuesta. También ha
sido validado con medidas fisiologicas del contenido de nicotina en sangre. Por
este motivo es una herramienta util para medir el grado de dependencia fisiologica.
La puntuacion oscila entre 0 y 10. Puntuaciones altas en el test de Fagerstrom (6 6
mas) indican un alto grado de dependencia; por el contrario puntuaciones bajas no
necesariamente indican un bajo grado de dependencia (Heatherton, Kozlowski,

Frecker y Fagerstrom, 1991).
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1.4.- EPIDEMIOLOGIA DEL TABACO A NIVEL MUNDIAL

El consumo de tabaco es un problema de salud publica mundial. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo representa la segunda
causa principal de muerte en el mundo; esto supone casi cinco millones de muertes
cada afo. Los calculos de la OMS sefialan que para el afio 2030 causara el doble
de defunciones que las actuales, esto es, cerca de 10 millones de muertes. Esta
elevada cifra contrasta de forma notable con las cifras que publicdé hace seis afios
la propia OMS, basadas en el consumo de aquel tiempo; en esa oportunidad se
sefialaba que en el aflo 2020 habria 8.4 millones de muertes anuales por
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. En cuanto al numero
mundial de fumadores, alrededor de 1,300 millones de personas consumen tabaco;

casi mil son hombres y 300 millones son mujeres (OMS, 2004).

El consumo de tabaco es considerado como la principal causa de invalidez,
enfermedad y muerte prematura. En términos de impacto en mortalidad regional,
en Canada y Estados Unidos anualmente se estiman cerca de 604,000 muertes en
comparacion con las 168,000 del resto de los paises de América. El total de
fumadores en el mundo se estima en mas de 1,400 millones de personas, lo que
representa aproximadamente un tercio de la poblacion mayor de 15 afos, de este

total mas de 200 millones son mujeres (Peto, 1993).

Investigaciones realizadas en diversos paises reportan un ascenso en las tasas de
consumo de tabaco, particularmente en adolescentes y mujeres, asi como una
disminucion en la edad de inicio de la conducta de fumar. En los ultimos 10 afios se
han presentado dos tendencias importantes del tabaquismo, especialmente en los
paises de desarrollo, el inicio del consumo de tabaco en edades cada vez mas
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tempranas, asi como un aumento en el porcentaje de mujeres fumadoras y una
ligera disminucién en la prevalencia de los hombres. En el mundo se ha dado un
contraste entre las tendencias y la magnitud del consumo de tabaco, mientras que
en los paises desarrollados se observa una disminucion del promedio de cigarrillos
anuales consumidos, en los paises en vias de desarrollo se presentan un
incremento de esta variable. A pesar de estas diferencias, cabe sefalar que todas
las naciones del mundo sufren pérdidas por esta adiccién, en Europa por ejemplo,
se calcula que 50% de todos los canceres que aparecen en la poblacién masculina
son causados por el tabaquismo. En lo que respecta a las mujeres, en términos
generales, se han incorporado al habito tabaquico mas tarde que los hombres y su
uso es menor en paises en vias de desarrollo que en los paises desarrollados. En
el mundo en vias de desarrollo la prevalencia de consumo de tabaco por las
mujeres se aproxima de 20 a 35%, mientras que en los paises desarrollados se
calcula en 21%. La situacion de la mujer es altamente preocupante, pues si bien el
hombre esta empezando a abandonar el tabaco, las mujeres se encuentran en fase
de incorporacion al mismo. Segun un informe en Estados Unidos en 1997 murieron
alrededor de 165,000 mujeres por enfermedades relacionadas con el consumo de

tabaco (Department of Health and Servises, 2001).

1.4.1.- EPIDEMIOLOGIA DEL TABACO EN MEXICO

Desde 1988 México ha fortalecido la vigilancia epidemiolégica de las adicciones, lo
cual permite contar con una vision mas clara del tabaquismo en el pais. De esta
manera es posible idear mejores lineamientos para detener la epidemia. Se cuenta
con informacion periddica sobre el tabaquismo desde 1988, a partir de las

Encuestas Nacionales de Adicciones (ENA), encuestas en grupos poblacionales
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especificos y estudios de accesibilidad al producto por menores de edad, entre
otras fuentes. Las Encuestas Nacionales de Adicciones de 1988, 1993 y 1998 se
llevaron a cabo en personas de 12 a 65 afios de edad de &reas urbanas. De
manera adicional, se dispone de informacién de la Encuesta de Adicciones 2002,
que incluye datos de las areas urbana y rural, pero utiliza una metodologia
diferente a las anteriores, ya que posee un marco muestral de representacion

estadistica nacional (SSA, 2000).

En 1990 se estableci6 de manera formal en México el Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de las Adicciones (SISVEA), con el propésito de conocer la
conducta de la poblacién sobre el consumo de sustancias licitas e ilicitas. Sin
embargo, es hasta el afio 2001 cuando se incorpora en este sistema la informacion
proveniente de las clinicas de tabaco, como parte de la produccién de informacién

y vigilancia periodica de la epidemia del tabaquismo en México.

Los datos de la Encuesta Nacional de Adicciones 2002 indican que casi 14 millones
(26.4%) de personas del area urbana entre 12 y 65 afios de edad son fumadoras
activas. A pesar de que se observa con claridad un incremento del nimero de
fumadores, de nueve millones en 1988 a casi 14 millones en 2002, la prevalencia
s6lo muestra un discreto aumento, de 25.8% en 1988 a 26.4% en 2002. Ademas,
en este Ultimo afio se identific6 un nimero mayor de individuos que nunca han
fumado y menos exfumadores. En contraste, la mayoria de las personas en el area
rural de 12 a 65 afios de edad corresponde a no fumadores (70.7%). Sélo 14.3%

(2.4 millones) de los sujetos fuma (ENA 2002).
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De acuerdo a la ultima encuesta nacional de adicciones, la edad promedio de la
poblacion nacional entre 18 y 65 afios de edad, consumié tabaco por primera vez
fue de 20.4 anos. En adolescentes la edad de inicio fue de 13.7 afios y en la edad
adulta, de 17.4 afios, el consumo por sexo reporta que le edad de inicio en
hombres fue a los 20 afios y en las mujeres el promedio es de 21.7 afios (ENA,

2011).

En la Encuesta Global de Tabaquismo en Adultos (Global Adult Tobacco Survey,
GATYS), realizada en el afio 2009 en Estados Unidos, el 15.9 % (10.9 millones) de
la poblacion eran fumadores, 24.8 % (8.1 millones) de los hombres, 7.8 % (2.8
millones) de la mujeres, y esta cifra es consistente con la prevalencia de

tabaquismo en adultos mostrada en la (ENA-2008), con un (17.5 %).

Los fumadores consumen en promedio 9 cigarrillos al dia y el 68.7 % de los
fumadores entre 18-34 afios, iniciaron su consumo a los 16.4 afios. Que la edad de
inicio sea mayor en esta encuesta se explica porque la poblacién encuestada es
poblacion mayor de 15 afios sin limite maximo de edad; sin embargo se
consideraron los datos que arrojo la ENA-2008 mostrando que la edad de inicio se

ha acortado con los afios, siendo ese afio de 13.7 afios. (GATS, 2009).

De acuerdo a la Encuesta Global de Tabaquismo en Jovenes (Global Youth
Tobacco Survey,GYTS), aplicada en nuestro pais en los afios 2003, 2005, 2006, y
2008 en una poblacién adolescente de 13 a 15 afios de edad, los resultados
consolidados arrojaron que mas de la mitad de los adolescentes ha experimentado
con el cigarro al menos una vez en su vida, entre el 10.5 %y el 27.8 % son
fumadores activos (al menos un cigarrillo en los udltimos 30 dias); no existe

diferencia en el consumo de tabaco entre hombres y mujeres, inclusive en algunas
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de las principales ciudades del pais, el consumo es mayor entre mujeres (GYTS

2008).

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 millobn de adolescentes de 12 a 17 afios 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 informacién disponible de consumo

de tabaco en adolescentes, a pesar de la legislacion vigente.
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1.5.- ENFERMEDADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE

TABACO.

Las enfermedades directamente relacionadas con el tabaco son numerosas, segun
algunos autores (Wyser, 1997), muchos de estos padecimientos se pueden
prevenir, retrasar o mitigar si se deja de fumar. La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) aparece en 15 a 20% de los fumadores y su
morbimortalidad es muy importante, por otra parte, el consumo de tabaco es la
causa de nueve de cada 10 casos de cancer de tradquea, bronquios y pulmon, el
cual se sabe tiene un bajo porcentaje de sobrevida a cinco afios (Green, 1993).

El Banco Mundial sefiala que el tabaquismo es un problema mayor que afecta
principalmente a las poblaciones pobres, jovenes de bajo nivel educativo y de bajos
ingresos. Las muertes atribuibles al consumo de tabaco representan sélo el 5 % en
las poblaciones con educacion media y superior, mientras que este porcentaje se
incrementa a 19% en los grupos que tienen primaria como maximo nivel académico

(Lazcano 2008).

Muchas personas en el mundo estan convencidos de que fumar es peligroso para
la salud, pero ignoran los procesos que se generan a causa de esta adiccion vy
también desconocen el efecto aditivo y sinérgico que tiene con otros factores de
riesgo, como hipertension, obesidad, diabetes, hiperlipidemia, consumo de
anticonceptivos orales, por mencionar algunos. Estos pacientes también
desconocen que el tabaquismo constituye una de las causas mas importantes
previsibles de muerte prematura y que es factor etiopatdbgeno en la aparicion de
muerte subita, infarto del miocardio, accidente vascular periférico; el tabaquismo sin

lugar a dudas repercute en el nacleo familiar, social y ambiental.
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Las evidencias actuales demuestran que consumir tabaco es un gran riesgo,
especialmente para quienes empiezan a fumar regularmente durante la
adolescencia; la mitad de los que fuman de manera habitual desde esa edad

pueden morir a causa del consumo de tabaco (Benowitz, 1993).

1.5.1.- EFECTOS CARDIOVASCULARES.

La nicotina ejerce efectos farmacoldgicos sobre el sistema cardiovascular, la
mayoria de los cuales estan relacionados con la estimulacion del sistema nervioso
simpatico; por ejemplo, aumento en la frecuencia cardiaca y la presion arterial,
volumen sistdlico y gasto cardiaco, asi como del flujo sanguineo coronario.
(Benowitz, 1998).

Aunqgue algunos de estos efectos pueden variar entre los fumadores habituales,
como por ejemplo un aumento no significativo de la presion, esto se debe al
desarrollo de una tolerancia a la nicotina, por lo que el aumento de la frecuencia
cardiaca se produce con los primeros cigarrillos del dia, pero posteriormente
permanece inalterada. En general, las respuestas cardiovasculares a la nicotina se
deben a la estimulacién de los ganglios simpaticos y de la médula suprarrenal,
junto con la descarga de catecolaminas de las terminaciones nerviosas simpaticas
(Benowitz, 1990).

Asi pues, la mayor parte de los efectos cardiovasculares del tabaco pueden
atribuirse a dos de los varios miles de sustancias que son biolégicamente activas
en el humo del tabaco: la nicotina y el mondéxido de carbono (CO).

La nicotina esta presente en la sangre del fumador de forma libre en un porcentaje
cercano a 30 %, produciendo un aumento de los niveles sanguineos de

catecolaminas que induce un incremento inmediato, lo que condiciona una mayor
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demanda de oxigeno por parte del miocardio de los fumadores (Alvarez, 2003).
Estudios realizados durante los uUltimos 10 afios, concluyen los siguientes puntos

con respecto al tabaquismo y las enfermedades cardiovasculares (Alegria, 2002):

. La mortalidad por una afeccién coronaria es 70 % mayor en fumadores que en no

fumadores.

. El riesgo coronario se incrementa con el nimero de cigarrillos consumidos diaria-
mente, el tiempo de fumador, el habito de inhalar el humo y la edad de comienzo

del tabaquismao.

. Las mujeres fumadoras que utilizan anticonceptivos orales, multiplican por 10 el

riesgo de sufrir infarto del miocardio.

. El tabaco es el principal factor de riesgo modificable para la cardiopatia isquémica

tanto en hombres como en mujeres.

. Virtualmente todas las mujeres que tienen un infarto antes de los 55 afios son

fumadoras.

. El tratamiento con farmacos antianginosos es significativamente menos eficaz en el

fumador.

. Se considera al tabaquismo como el responsable de al menos 30 % de los falleci-

mientos por accidente coronario que se registran en paises occidentales.

. El consumo de tabaco es el principal factor de riesgo para la aparicion de enfer-

medades vasculares periféricas y aneurisma adrtico.

. El tabaco es la causa directa de 20 % de los infartos.
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10.- Los fumadores tienen dos veces mas casos de angina de pecho que los no fuma-

dores.

11.- Los pacientes que ya han presentado un infarto del miocardio tienen doble riesgo
de fallecer en los proximos cuatro afios por otro infarto que los que abandonan el

tabaco.

12.- Los fumadores de puros tienen 25 % mas de complicaciones cardiovasculares

gue los no fumadores.

13.- Los fumadores presentan un riesgo de muerte subita dos a cuatro veces superior

al de los no fumadores.

14.- No hay evidencias de que el consumo de cigarrillos bajos en nicotina reduzca el

riesgo de cardiopatia isquémica.

1.5.2.- Cardiopatia isquémica.

La cardiopatia isquémica es la enfermedad ocasionada por la arteriosclerosis de las
arterias coronarias, es decir, las encargadas de proporcionar sangre al musculo
cardiaco (miocardio). La arteriosclerosis coronaria es un proceso lento de formacion
de colageno y acumulacién de lipidos (grasas) y células inflamatorias (linfocitos).

Estos tres procesos provocan el estrechamiento de las arterias coronarias.

Constituye la causa mas importante de mortalidad dentro de las enfermedades

cardiovasculares, su asociacion con el tabaquismo se describié desde 1940.
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Los mecanismos aterégenos del tabaco involucrados en su etiopatogenia son los si-

guientes:
-Dafio endotelial producido por el CO y la nicotina.
-Reduccion de la concentracion plasmatica de HDL.

-Aumento de la agregacion plaquetaria que predispone la formacion de trombos, todo
ello mediado por catecolaminas que se liberan al interactuar la nicotina con los re-
ceptores de la médula adrenal. Su incidencia entre fumadores de uno y otro sexo es
de dos a cuatro veces superior a la de los no fumadores. El estudio del corazén de
Framingham, (1948), bajo la direccion del Instituto Nacional de la Salud (ahora
conocido como Instituto Nacional Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo o NHLBI por sus
siglas en Inglés), y la Universidad de Boston, inicio el estudio para identificar los
factores o caracteristicas que contribuyen a enfermedades cardiovasculares. Se
demostré que el tabaco se relaciona fundamentalmente con el infarto agudo de
miocardio y la muerte subita, y que el riesgo aumenta progresivamente a medida que

se incrementa el numero de cigarrillos fumados.

Dejar de fumar produce una reduccion estimada de riesgo entre 30 y 50 % en el plazo
de uno a dos afios; posteriormente existe una reduccién gradual, igualandose a los no
fumadores en 10 a 15 afios. En los pacientes que ya han tenido un episodio de
enfermedad coronaria, dejar de fumar se asocia a una disminucién de 50 % de la

mortalidad (Alvarez, 2003).
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1.5.3.-Enfermedades vasculares periféricas

La enfermedad vascular periférica (PVD) es un trastorno de la circulacion lento y
progresivo. Incluye todas las enfermedades en cualquiera de los vasos sanguineos
fuera del corazén y las enfermedades de los vasos linfaticos (las arterias, las venas o

los vasos linfaticos).

Los érganos que reciben el suministro de sangre a través de estos vasos, como el
cerebro, el corazén y las piernas, pueden dejar de recibir un flujo sanguineo adecuado
para su funcionamiento normal. Pero las piernas y los pies son las partes mas

frecuentemente afectadas, de ahi su nombre: enfermedad vascular periférica.

Es un hecho demostrado que el tabaquismo es la principal causa de una enfermedad
vascular periférica, el consumo de tabaco aumenta el riesgo de cuatro a seis veces
de adquirir esta enfermedad. Por otro lado, esta demostrada la relacion existente
entre la duracién e intensidad del tabaquismo y la magnitud de las lesiones, dejar de
fumar reduce claramente el riesgo de padecer esta enfermedad y disminuye su

mortalidad.

1.5.4.- Arteriosclerosis obliterante.

Cuando la circulacién sanguinea es deficiente en un musculo al hacer ejercicio se
origina una enfermedad llamada arteriosclerosis obliterante, o "endurecimiento de
las arterias". Este problema ocurre cuando el material graso (placa) se acumula
sobre y dentro de las paredes de las arterias y las vuelve mas estrechas. Las
paredes de las arterias también se vuelven mas rigidas y no pueden ensancharse

(dilatarse) para permitir un mayor flujo de sangre cuando se necesita.
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Este problema es mas comun que se desarrolle en las piernas, ocasionando
molestias que van desde cansancio hasta calambres que van acompafiados de una
sensacion de ardor y dolor agudo que surge después de caminar. Fumar es casi un
requisito para desarrollar vasculopatias arteriales periféricas. El riesgo de contraer
ésta enfermedad para fumadores es siete a ocho veces superior que en no

fumadores.

1.5.5.-Tromboangeitis obliterante o enfermedad de

Buerger

Enfermedad inflamatoria crénica en las arterias periféricas de las extremidades que

origina el desarrollo de coagulos en las arterias pequefias a medianas de los

brazos o las piernas, con la obstruccion de las arterias como consecuencia. Entre

los sintomas se incluyen dolor en las piernas o los pies, piel fria y humeda, y una

disminucion de la sensibilidad al frio y al calor. Indudablemente tiene una relacion

estricta con fumadores habituales (90 % de los pacientes); predomina en el varén

en una relacion con fumadores y la edad promedio para el inicio de las mani-

festaciones clinicas es de 30 afos. Sin embargo, se han presentado casos en

pacientes de 45 y de 20 afos; es importante destacar que cuanto mayor sea

la

persona, mas dificil resulta distinguir las lesiones inflamatorias de las

degenerativas.
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1.5.6.-Enfermedad de Raynauld

La enfermedad de Raynaud es un trastorno que afecta la circulacion, generalmente
en las manos y pies. Las arterias (vasos sanguineos) que transportan la sangre a
los dedos de las manos y de los pies se estrechan. La disminucion en la circulacién
provoca la falta de oxigeno y el cambio en el color de la piel. Con el tiempo, se
pueden desarrollar Ulceras o gangrena (muerte del tejido) si no se previenen
ataques frecuentes o severos. El tabaco actla como un potente vasoconstrictor
que, de una manera u otra, causa fendmenos vasospasmicos o de "asfixia" tisular,
lo que trae consigo la manifestacion clinica de un fenédmeno de Raynaud atipico o
bien, incompleto. Esto se debe a que al iniciarse la absorcion del humo del tabaco

se reduce el flujo sanguineo a la piel.

1.5.7.- Tabaquismo y arteriosclerosis

Aterosclerosis es la acumulacion de placa en el interior de la pared arterial. La
placa estad formada por depdsitos de sustancias grasas, colesterol, productos de
desechos de las células, calcio y fibrina. La pared de la arteria se engruesa y pierde
su elasticidad. Los sintomas de la aterosclerosis que aparecen a medida que la
placa se acumula en la arteria pueden desarrollarse gradualmente y pueden no ser
muchos. No obstante, cuando la obstruccién afecta a una arteria principal, puede

provocar ataque cardiaco, accidente cerebrovascular, aneurisma o coagulos

El tabaquismo no sélo es causa de arteriosclerosis, sino que también aumenta la

tendencia a que se formen coagulos en la sangre.
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Los mecanismos a través de los cuales el tabaquismo ocasiona embolia son
similares a los que causan el infarto del miocardio. El riesgo de progresion de la
arteriosclerosis es mayor en los pacientes fumadores que en los no fumadores.
Ademas, se produce un sinergismo entre el consumo de tabaco y otros factores de
riesgo de enfermedad arteriosclerética como la hipertensién y la diabetes (Samet,

2002).

1.5.8.-Tabaquismo y accidentes cerebrovasculares

El tabaquismo interviene en el desarrollo de los accidentes vasculares, ya que la
propia enfermedad coronaria es un factor de riesgo para el accidente vascular
cerebral y también porque el tabaco origina ateromatosis, (enfermedad en la que se
deposita colesterol y otras grasas en la pared de las arterias). Por otra parte, la
vasoconstriccion que produce la nicotina dificulta el riego cerebral, a la vez que in-
crementa la viscosidad sanguinea. La enfermedad vascular cerebral es bastante
mas frecuente en fumadores, quienes tienen un riesgo entre dos y tres veces
mayor de sufrir trastornos oclusivos, entre cuatro y seis veces para los trastornos
hemorragicos. Esto es muy importante en mujeres que consumen anticonceptivos,
en las que existe un riesgo 21. 9 veces mayor al de no fumadoras (Barroso, 1990).

La influencia del tabaquismo sobre el sistema circulatorio es diferente segun la
localizacion. Es determinante para el mal funcionamiento de los grandes vasos
arteriales, provocando arteritis en los miembros inferiores, arterioesclerosis del
cruce aortico y de la aorta ascendente, aneurisma de la aorta, etc. Es importante
para la arteriosclerosis coronaria y los accidentes cardiacos agudos como el infarto

y la muerte subita.
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Es moderado, pero no despreciable para los accidentes vasculares cerebrales,
cuyo riesgo relativo se multiplica por 2.5, sobre todo en combinacion con la
hipertension arterial, llegando a ser hasta de 10. Lo mismo sucede con la
combinacion tabaco mas anticonceptivos orales.

Agravante para la hipertension arterial, con un aumento suplementario de la
presion por cada cigarrillo y una reduccion de los efectos terapéuticos de ciertos

antihipertensivos (Lagrue, 1999).

1.5.9.-Patologias respiratorias

El aparato respiratorio, junto con la piel, es el sistema del organismo humano que
tiene una mayor superficie de contacto con el medio externo. La vasculatura
pulmonar esta estructurada funcionalmente para asegurar la rapida remocion de
material que ha llegado hasta esta zona; primero, los capilares pulmonares tienen
un area de 90 m? y segundo, toda la sangre que viene del lado derecho del corazén
pasa a través de los pulmones; puesto que el mismo volumen de sangre sale de
ambos lados del corazén, los pulmones reciben en un minuto una cantidad igual a
la que pasa por el resto del organismo. Todos estos factores se combinan para
hacer de los pulmones la superficie de absorciébn més eficiente del cuerpo humano
(Levine, 1996).

El humo del cigarrillo es el principal causante de sintomatologia y enfermedades
respiratorias. Se han realizado diversos estudios transversales en los que se
describe una mayor prevalencia de sintomas respiratorios, como tos,
expectoracion, disnea y sibilancias de forma prolongada en fumadores en relacion

con los no fumadores. Después de fumar un cigarrillo hay aumento de la re-
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sistencia al aire inspirado y alteraciones en la distensibilidad dinamica. Los cambios
histol6gicos mas importantes son perdida de cilios, hiperplasia de células basales,
aparicion de células atipicas con nudcleos hipercrométicos y metaplasma epider-
moide (Rivero, 2002).

La inhalacion del humo de tabaco se asocia con diversos padecimientos del
aparato respiratorio, los cuales se mencionan brevemente a continuacion, pero
también condiciona la exacerbacion de padecimientos subyacentes, asi como una
mayor susceptibilidad al desarrollo de cuadros alérgicos en sujetos susceptibles

(asmaticos, con rinitis, hiperreactividad bronquial, etc.).

1.5.10.-Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

Es la de mayor prevalencia e impacto socioecondémico de todas las enfermedades
respiratorias, (Barbera, 2001). De acuerdo con el INEGI en el 2000, la EPOC se
report6 como la sexta causa de muerte en México. Este padecimiento se
caracteriza por la presencia de obstruccion crénica y poco reversible al flujo aéreo,
gue combina bronquitis cronica (tos crénica y produccion crénica de esputo) y
enfisema pulmonar con el sintoma especifico de disnea; esta limitacion al flujo
aéreo es generalmente progresiva, y esta asociada con una respuesta inflamatoria
anormal de los pulmones a particulas nocivas o gases como los que contiene el
humo de lefia y el de tabaco.

El consumo de tabaco produce cambios inflamatorios pulmonares en todos los
fumadores, aunque solo una parte de ellos desarrolla enfisema pulmonar. Mas de
90 % de los casos de EPOC estan relacionados con el tabaquismo. Asi pues, la
EPOC se define como un proceso caracterizado por un descenso de los flujos

espiratorios que no cambian de manera notable durante un periodo de varios
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meses de tratamientos. En estudios en los que se ha analizado la mortalidad por
EPOC se ha encontrado que es 14 veces superior en fumadores de cigarrillos que
en no fumadores, y seis veces superior en fumadores de pipa y puros. La
mortalidad esté en relacion con el numero de cigarrillos consumidos: los fumadores
de uno a 14 cigarrillos al dia tienen una mortalidad cinco veces superior que los no
fumadores, y los fumadores de mas de 25 cigarrillos al dia dos veces mas alta que
el grupo menos fumador (Doll, 1976).

El inicio de la EPOC suele ser insidioso, con sintomas tan leves que en ocasiones
el paciente niega tenerlos, o bien, los considera normales, atribuyéndolos al
tabaquismo; es importante recalcar, por ejemplo, que la llamada tos de fumador no
es normal, y es una manifestacion temprana de bronquitis.

Por otra parte, se ha encontrado un deterioro mayor en la funcion pulmonar en
mujeres fumadoras comparadas con los hombres, incluso con el mismo indice de

tabaquismo (Pérez, 2003).

1.5.11.- Bronquitis crénica

Se define como la presencia de tos con produccion de expectoracién, la mayoria de
los dias, por lo menos durante tres meses al afio y durante dos afios sucesivos o
mas, debiendo excluir otros procesos especificos que puedan dar sintomas
similares. Actualmente se acepta que el estimulo inicial para la hipersecrecion de
moco es el tabaquismo. En estudios sobre la preponderancia de tos y
expectoracion en adultos fumadores y no fumadores se ha demostrado un
predominio notable de estos sintomas, con mortalidad superior por bronquitis
cronica en fumadores, la cual aumenta en razon directa la cantidad y duracion del

tabaquismo.
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Las principales alteraciones patolégicas que ocasiona el humo del tabaco son
debidas a su accion irritante sobre el epitelio, con la consecuente hipertrofia de las
glandulas de la mucosa bronquial y de las células caliciformes, con produccion
excesiva de moco, por otro lado, la inhibiciébn de la actividad de los cilios y de la
actividad fagocitica de los macréfagos alveolares por los componentes del humo de
tabaco, impiden el drenaje del arbol bronquial, todo esto permite la acumulacion de
secreciones y facilita la infeccion. Los pacientes con bronquitis cronica o enfisema
se encuentran dentro de un circulo vicioso que los lleva a grados variables de
insuficiencia respiratoria crénica y a episodios de insuficiencia respiratoria aguda

gue requieren de hospitalizacion y manejo adecuado (Rivero, 2002).

1.5.12.- Enfisema pulmonar

Segun la American Thoracic Society y de la OMS el enfisema pulmonar se define
como el aumento de los espacios aéreos distales al bronquiolo terminal
acompafados de destruccion, se rompen los tabiques interalveolares y no se
produce el intercambio gaseoso, dando como consecuencia que la respiracién se
haga superficial y angustiosa (Rivero, 2002). El enfisema no tiene solucién. Se
pueden instaurar tratamientos paliativos, pero cuando hay destruccion pulmonar
esta se puede detener pero no curarse.

El enfisema se clasifica en cuatro tipos, de acuerdo con la porcién del acino que
afecta en: a) centrolobulillar o centroacinar, b) panlobulillar o panacinar, c)
paraceptal o distal, d) irregular o paracicatriza.

El enfisema es més frecuente en el hombre, en una relacion de seis a cuatro; el
sintoma principal es la disnea progresiva de grandes, medianos y pequefios

esfuerzos.
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Son multiples los estudios que demuestran que el humo de cigarro induce a una
pérdida acelerada de la funcion pulmonar, conduciendo a la incapacidad
respiratoria y muerte anticipada. Esta pérdida no se recupera, pero se estabiliza al

dejar de fumar. La inhalacion cronica del humo de tabaco provoca:

Aumento de la secrecibn de moco. Se combina con un grave deterioro del
sistema mucociliar, con el consecuente déficit de las defensas mecanicas del
aparato respiratorio, que conduce al aumento de infecciones, tos y

expectoracion cronica.

Lesiones en las pequefas vias respiratorias y el parénquima pulmonar. Esta
alteracion reduce el flujo de aire a través de las vias respiratorias. La
reduccion de la funcién pulmonar determina un mayor gasto de energia al
respirar, que en un fumador llega a ser hasta de 80%, en contraste con un no
fumador en donde Unicamente se gasta 5 %. La mortalidad atribuible al tabaco

en estas enfermedades respiratorias es de 80% (Calvo, 1998).

1.5.13.- Asma

Es un trastorno respiratorio caracterizado por estrechamiento bronquial contractil,
inflamatorio y edematoso, que origina episodios de tos y secreciones bronquiales y
viscosas. Los episodios reversibles pueden desencadenarse como consecuencia
de la inhalacién de alérgenos o contaminantes, asi como infecciones, pero el
tabaco es uno de sus méas poderosos desencadenantes, sobre todo en nifios que
conviven con padres que fuman, y cuyos riesgos de padecer la enfermedad se
multiplican par 1000 veces. Las crisis repetidas suelen evolucionar a enfisema y

bronconeumopatia crénica obstructiva.
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El asma de origen tardio, como ocurre en algunos pacientes seniles (65 afios), se
puede confundir con EPOC solo porque se trata de un paciente en edad avanzada;
de igual forma sucede en el paciente con asma que ademas tiene el antecedente
de tabaquismo.

En ocasiones nos encontramos con pacientes que presentan cuadros clinicos
mezclados en los que es dificil definir si se trata de asma o EPOC. Hay pacientes
que después de muchos afios de ser asmaticos tienen un comportamiento de irre-
versibilidad de la obstruccion de las vias aéreas y se comportan clinica y
funcionalmente como EPOC méas que como asma; asi como pacientes que
ademas de asma tienen un tabaquismo importante, lo que altera sus valoraciones y
dificulta su diagndstico; en estos casos se requieren estudios mas exhaustivos
como pletismografia, prueba de reto bronquial, difusion de monéxido de carbono,

lavado broncoalveolar, entre otros (Pérez, 2003).

1.5.14.-Carcinogénesis

La carcinogénesis es el proceso biolégico del cancer ocasionado por: sefiales
guimicas, fisicas y biolégicas en una o varias fases del ciclo celular provocando

modificaciones moleculares y estructurales que alteran el proceso vital de la célula.

La relacién entre consumo de tabaco y cancer fue sugerida por primera vez en
1761, cuando John Hill registré el desarrollo de pdélipos en la mucosa nasal de

consumidores de rape.
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Posteriormente el trabajo de Yamagawa e Ichikawa, en 1914, demostr6 por
primera vez la naturaleza carcinégena de diferentes hidrocarburos resultantes de la
combustién del tabaco. En 1941, Alton Ochsner reconocié la interaccién entre
tabaquismo crénico y céancer de pulmoén. Actualmente son innumerables las
evidencias cientificas que confirman que el humo de tabaco contiene mdltiples
sustancias quimicas productoras de cancer. Se ha estimado que entre 75 a 80 %
de los canceres en el humano estan relacionados con la exposicion a carcin6genos
quimicos (sustancias que al actuar sobre el material genético de la célula lo
modifican produciendo mutaciones que pueden conducir a un cancer) (Alvarez,
1998).

En el humo de cigarro se han descrito potentes carcinégenos, como hidrocarburos
aromaticos policiclicos, nitrosaminas, metales pesados, elementos radiactivos
como el Polonio-210, etc. El principal efecto carcin6geno del tabaco en el
organismo ocurre sobre aquellos tejidos directamente expuestos al humo; sin
embargo, los carcindbgenos presentes en éste, ademas de ser inhalados se
disuelven en la saliva, llegan al intestino donde son absorbidos y a través del
higado pasan a la circulacion sistémica, lo mismo ocurre con aquellos que se
absorben a nivel de los alveolos, esto explica por qué el tabaco se relaciona con tu-
mores malignos de laringe, orofaringe, eséfago, estbmago, pancreas, higado, colon
y recto, rifién, vejiga, mama, aparato genital y érganos linfaticos.

El tabaco es el responsable de 30 % de todas las muertes causadas por el cancer,
en hombres fumadores esta incidencia llega a 50 % en relacién con los no

fumadores. En las mujeres este indice alcanza 30%. (Alvarez, 1998).
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1.5.15.-Cancer de laringe y de cavidad bucal

Las neoplasias (llamada también tumor o blastoma término q se utiliza para
designar una masa anormal de tejido). Se ha estimado que 83 %de la neoplasia
de laringe se deben al consumo de tabaco, que constituye el principal agente
causal de esta patologia. El riesgo de padecer esta neoplasia es 10 veces mayor si
son fumadores y ocho veces mas para las mujeres fumadoras.

Existen evidencias epidemiol6gicas que asocian este tipo de cancer con el numero
de cigarrillos consumidos, la edad de inicio, la profundidad de la inhalacion y el uso
de filtros. Por otro lado, los fumadores de pipa y puro tienen igual riesgo que los de
cigarrillos, los ex fumadores tienen menos riesgo, y la disminucion del mismo
comienza a hacerse patente después de cuatro afios de abstinencia.

Un dato importante es que la combinacién de consumo de cigarrillos y alcohol
aumenta el riesgo de cancer de laringe hasta 75 %, respecto al consumo exclusivo
de uno de ellos, especialmente en tumores supragléticos. El alcohol puede actuar
como solvente de los carcindgenos del humo o inducir cambios en el metabolismo
hepético de los mismos, lo que explicaria el sinergismo entre alcohol y tabaco
(Alvarez, 2003).

En cuanto a las neoplasias orales y orofaringeas, las zonas mas afectadas se
encuentran en el piso de la boca, base de la lengua, area retromolar y arco
palatino, glandulas salivales y en zonas de acumulacion de saliva, donde el
carcind6geno puede permanecer en contacto con la mucosa durante periodos
prolongados (Mir0, 1992).

El tabaco es el responsable de 92 % de todos los casos de este tipo de cancer en
los hombres y de 62 % en las mujeres. El riesgo es 27 veces superior en hombres
fumadores que en los que no fuman, y seis veces superior en el caso de mujeres
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fumadoras. Asociar alcohol y tabaco aumenta 50 % las posibilidades de desarrollar
este tipo de cancer.

La problemética se incrementa en paises donde es frecuente el consumo de
tabaco masticado o fumado con el extremo de ignicién hacia el interior de la boca.
Si a esto se aflade alcohol, una mala higiene bucal o una dentadura inadecuada,

se suman los factores de riesgo.

1.5.16.-Cancer de pulmoén

El cancer de pulmoén es una neoplasia, () maligna que tiene su origen en las
células basales totipotenciales del epitelio bronquial. En la actualidad es
considerado como el tumor intratoracico de mayor importancia mundial por las
dificultades que plantea su diagnéstico temprano, control y escasa respuesta a la
terapia. Es la principal causa de mortalidad en hombres habitantes de paises des-
arrollados.

Este tumor maligno tiene uno de los pronésticos mas bajos de todos los tipos de
cancer: menos de 13 % de los pacientes sobrevive después de cinco afios de
habérseles diagnosticado (Wingo, 1995); sin embargo, cuando se detecta en
etapas tempranas la sobrevivencia se incrementa de manera significativa.

Son numerosos los estudios epidemiolégicos que han establecido de manera
contundente la relacion entre tabaquismo y cancer de pulmén (CP). Los
estudios realizados por Doll y Hill (1954), médicos britanicos, concluyen de
forma incontrovertible esta asociacion, a tal punto que "quiza no existe otra
enfermedad en la que se hayan cumplido méas cabalmente las etapas de la

investigacion epidemioldgica” (Correa, 1966).
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El autor comenta que el cancer pulmonar (CP) es el mas frecuente entre los
fumadores; ha aumentado 250 % desde 1950, aumento relacionado directamente
con el habito de fumar. Hay estudios que demuestran que el desarrollo de este
tumor entre los fumadores es 22 veces superior entre los hombres y 12 veces entre
las mujeres.

Segun la Agencia de Proteccion Ambiental de Estados Unidos, (2000) el tabaco
incrementa el riesgo de los cuatro tipos histolégicos principales de cancer de
pulmoén: epidermoides, de células pequeiias, de células grandes vy
adenocarcinoma, aunque es mayor en los dos primeros. La mortalidad con éste
tipo de tumor es muy elevada, pues en el momento del diagnéstico en 70 % de los
pacientes la enfermedad ya se ha diseminado.

En México, el cancer de tradquea, bronquios y pulmén ocupa el primer lugar en la
mortalidad por tumores malignos. La mayoria de los pacientes que llegan a
atenderse al Instituto Nacional de Cancerologia se pueden clasificar en estadio 1V,
la mortalidad es extremadamente elevada (Green, 2000).

Se ha establecido una clara relacién dosis-respuesta en las siguientes variables: a)
namero de cigarrillos consumidos, de tal forma que la relacion no es lineal, ya que
los fumadores de 40 cigarrillos/dia tienen un riesgo mas de dos veces superior a
los fumadores de 20 cigarrillos/dia; b) con la duracién del consumo, de tal manera
qgue el riesgo es mayor consumiendo 20 cigarrillos/dia durante 40 afios que
fumando 40 cigarrillos/dia durante 20 afios; c) con la edad de inicio, ya que
aquellos que comenzaron antes de los 15 afios tienen cuatro veces mas riesgo que
aquellos que lo hicieron después de los 25; d) tipo de cigarrillo y grado de
inhalacion, tienen mas riesgo los que inhalan méas profundamente y consumen

cigarrillos con un contenido mas alto de nicotina y alquitranes; e) abandono del
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tabaquismo, ya que el riesgo disminuye de forma muy importante después de los
15 afios de haber abandonado el tabaquismo.

El cuadro clinico del paciente con CP depende de la etapa en la que se encuentre.
Puede estar constituido por datos clinicos sospechosos, datos clinicos por
metastasis intratoracicas o invasion, manifestaciones por metastasis extratoracicas
y manifestaciones paraneoplasicas (Rivero, 2002).

Los procesos que conducen al CP se inician con la exposicion a diferentes
carcindgenos, cuya fuente mas importante es el humo de tabaco; estos
carcindgenos son capaces de alterar la expresion de diferentes genes (mutacion)
gue puede prosperar hasta convertirse en cancer. Dentro de los oncogenes y
genes supresores que se han involucrado con la génesis del CP, destacan en el
primer grupo las familias ras, myc y erb, mientras que dentro de los antioncogenes
destaca el papel del p53, puesto que 60 % de las neoplasias pulmonares tienen
mutaciones a ese nivel. Esta Ultima asociacion se ha confirmado a nivel experi-

mental con benzopireno (Greenblatt, 1994).

1.6.- TABACO Y PROBLEMAS DE SALUD PARA LA MUJER.

Desafortunadamente no se han realizado estudios por género en cuanto a
mortalidad, sin embargo de acuerdo con la ultima Encuesta Nacional de Adicciones
(2011), del total de fumadores, 4 millones 686 mil corresponden a mujeres.

Ponciano (2008) menciona que el tabagquismo tiene un importante impacto sobre la
salud de la mujer, en las fumadoras se presenta una reduccion de la fertilidad y
fecundabilidad. Algunos estudios sugieren que los compuestos del humo de tabaco
incrementan el riesgo de tener alteraciones en los ciclos menstruales (ciclos

anovulatorios, por ejemplo).
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Se ha sugerido un efecto antiestrogénico para algunos componentes del humo de
tabaco. En mujeres fumadoras se presenta un aumento de las alteraciones en el
funcionamiento de las Trompas de Falopio, lo que se refleja en un incremento del
riesgo de presentar embarazos ectopicos y abortos espontdneos. Asimismo, se
observa un mayor numero de infecciones en el aparato reproductor de las
consumidoras de tabaco.

Las mujeres, ademas de estar expuestas a los mismos riesgos que el consumo de
tabaco ocasiona en los hombres, estan sometidas a otros adicionales. En los
altimos quince afios, se han empezado a descubrir algunos problemas que este
producto provoca de forma especifica en las mujeres; entre ellos los mas

importantes son los siguientes:

Incremento del riesgo cardiovascular en mujeres que utilizan contraconceptivos
orales. El tabaco ejerce un efecto multiplicador de los peligros de enfermedades
coronarias en las fumadoras que toman anticonceptivos. La posibilidad de padecer

un infarto de miocardio en estos casos aumenta aproximadamente diez veces.

La osteoporosis es una enfermedad muy comudn entre la poblacién anciana y
presente uno de los problemas de salud publica a nivel mundial que predispone a
fracturas con trauma minimo. La osteoporosis se debe conceptualizar como la

pérdida progresiva de la densidad Osea.

Los factores de riesgo asociados con disminucion en la densidad 6sea, ademas de
la predisposicion genética, son la pobre ingesta de calcio, la edad, la falta de
actividad fisica y el consumo de tabaco. De estos factores el tabaquismo es
probablemente el mas importante porque al modificarse, cambia la expectativa de

su presencia y desarrollo. Las mujeres que fuman mas de 3 paquetes al afo, tienen
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probabilidad de desarrollar osteoporosis es hasta un 150% mas en comparacion

con las mujeres que nunca han fumado. (Morales, Torres J).

El mismo autor comenta que las fracturas por osteoporosis es otro problema de
salud para la mujer fumadora, la densidad mineral 6sea baja no es el unico factor,
uno de los méas importantes es el tabaquismo, la hipotesis que sostiene esta
asociacion es que el tabaco disminuye la actividad osteoblastica (formacion,
regeneracion y crecimiento normal del hueso) e induce reduccion en la densidad

Osea.

El riesgo de desarrollar cancer cérvico-uterino (CACU).esta en relaciéon con el
namero de cigarros que la mujer fuma. Esta neoplasia, (formacion tumoral benigna
o maligna), es aun una de las principales causas de muerte relacionadas a cancer
en mujeres. El tabaquismo incrementa el riesgo de desarrollarlo, se ha demostrado
qgue las mujeres que fuman tienen un riesgo mayor de CACU, éste riesgo se
incrementa con el nimero de cigarros fumados diariamente, las mujeres que fuman
méas de 10 cigarrillos durante 10 afios tienen un 110% mas probabilidad de
desarrollar CACU, en comparacién con una mujer que nunca ha fumado. Si fuman
entre 1-9 cigarros, la probabilidad es de 90%. Asi como cuando se inicia a fumar a

edades tempranas, (Collins S, 2010).

En cuanto a las Infecciones ginecoldgicas, en circunstancias normales la vagina
tiene una acidez que se debe a la presencia de una flora bacteriana conocida como
la de los lactobacilos. La pérdida o la disminucion de esta flora propicia la aparicion
de diferentes enfermedades. La Vaginosis Bacteriana (VB) es la infeccién vaginal
mas comun. Se define como la disminucion de poblacion de lactobasilos y sobre

crecimiento de otras bacterias, en particular un grupo conocido como anaerobias

45



Gardnerella vaginalis, mobiluncus y prevotella species. El tabaquismo es un factor
de riesgo muy importante, pues es mas comun entre las mujeres fumadoras y hay
una mayor prevalencia en los grupos de edad mas jovenes. Sin embargo, en las

fumadoras la frecuencia parece aumentar independientemente de la edad.

En el mundo, el cancer de mama es el mas frecuente en mujeres y el segundo
como causa de muerte. En el 2002 esta neoplasia, (Multiplicacion o crecimiento
anormal de células en el tejido del organismo.), afecté a mas de 4.7 millones de
mujeres y se reportaron 1.15 millones de casos nuevos en el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud predice que el cancer de mama podra
comprometer a 5 millones de mujeres en el 2020. Desde el afio 2006, ocupa el
primer lugar como causa de muerte por cancer en mujeres mexicanas. Los factores
de riesgo asociados a este tipo de cancer, incluyen historia reproductiva y
menstrual, historia familiar de cancer de mama, obesidad premenstrual,
susceptibilidad genética, exposicion a radiacion y por supuesto el tabaquismo. El
tabaquismo es considerado como causa de cancer de mama en el sentido de que
existen sustancias cancerigenas en el tabaco que pueden causar tumores.
Ademads, se han demostrado metabolitos del humo de tabaco en el fluido o en el
tejido de la mama de fumadoras. Asi, biologicamente es explicable la relacion de la

exposicion de tabaco con el cancer de mama. (Knaul, F, 2009).

Las mujeres que consumen tabaco sufren un adelanto medio en la interrupcion de
la menstruacion de entre dos y tres afios con respecto a las que nunca han

fumado.
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Consumo de tabaco y arrugas. La aparicion de pliegues en el rostro es un
fendmeno natural y practicamente universal entre las personas mayores, ya sean
hombres o mujeres. Sin embargo, existen evidencias de que el tabaco produce
sequedad cutanea y acelera la aparicion de arrugas en la cara de forma prematura.
Este es un fenémeno que si bien no puede considerarse como un problema de
salud grave para las mujeres, si debe ser comentado, aunque solo sea para
contrarrestar la imagen que la publicidad ofrece de las supuestas consumidoras:
atractivas jovenes de rostros radiantes, ademas Las mujeres que consumen
tabaco sufren un adelanto medio en la interrupcion de la menstruacion de entre dos

y tres afos con respecto a las que nunca han fumado. (Ponciano, 2002).

1.7.- Tratamientos para dejar de fumar disponibles en México.

El tabaquismo es una enfermedad, y el fumador es un enfermo. Es una
enfermedad a la que es mas facil definir como un sindrome de dafio multisistémico,
lentamente progresivo, asociado con la adiccién a la nicotina. El fumador puede
llegar a enfrentar una adiccién severa, que a su vez condiciona la dependencia
psicologica y fisica. Sus caracteristicas son las de un adicto a la nicotina, y que
eventualmente puede desarrollar sintomas del sindrome de abstinencia al
abandonar el consumo.

Los tratamientos para dejar de fumar se pueden agrupar, a grandes rasgos, en los
gue se basan en el uso de farmacos con o sin remplazo de nicotina y los basados
en estrategias conductuales y de tratamiento de la dependencia psicoldgica. En
México, la introduccion y difusion de las terapias de remplazo de nicotina empezé a
finales de la década de los 80. Diez afios después se iniciaron las campafias de

promocién en los medios de comunicaciébn masiva. Actualmente, en el mercado
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mexicano existen tres tipos de terapias de remplazo: los chicles de polacrilex, los
parches y los inhaladores orales. Al decidir darle a un fumador remplazo de nicotina
es importante considerar cuanta nicotina libera el producto que se va a
recomendar, cuanta nicotina esta acostumbrado a recibir el fumador diariamente, y
cual es la mejor forma de administracion. Adicionalmente a las opciones antes
descritas existe otra variedad de medicamentos antidepresivos usados como
auxiliares para dejar de fumar, la mayoria de los cuales no tiene aprobacién para
darles ese uso, excepto el bupropion.

Bupropion: estimula la funcion noradrenérgica y dopaminérgica, y tiene efectos
antidepresivos. Duplica la tasa de abstinencia aun a largo plazo y tiene efecto
aditivo con los parches de nicotina Se recomienda iniciar con la mitad de la dosis
recomendada (administrada en la mafiana) para identificar rapido a personas
intolerantes al medicamento. Tiene un cierto efecto en evitar el incremento de peso.
Puede causar insomnio, ansiedad, convulsiones en (epilépticos o alcohdlicos) y

sensacion de resequedad en la boca, (Palmer, 1992).

1.7.1.-Tratamiento de la dependencia psicoldgica

Si bien el tratamiento de la dependencia fisica con alguno de los farmacos antes
descritos tiene grados variables de éxito, en general nunca es mayor a 40%. Hoy
se sabe que el tratamiento de un fumador, sea de baja intensidad como el consejo
minimo, o una intervencion intensiva, como un tratamiento psicolégico clinico, pasa
por varias fases. Estas son las de preparacién, en la que se trata de motivar a la
persona para que deje de fumar; la fase de abandono, en la que se le ayuda a
conseguir que deje de fumar vy, finalmente, la fase de mantenimiento, en la que se

le entrena para que sea capaz de mantener la abstinencia a lo largo del tiempo y
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prevenir asi la recaida. Junto a estas fases, hay que tener en cuenta para el disefio
de un tratamiento, aquello que facilita y que impide el abandono de los cigarrillos en
la mayoria de los fumadores, las variables predictoras de la recaida y el fracaso
terapéutico, como la alta motivacion, la preparacion para el cambio, especialmente
cuando esta preparado para dejar de fumar en el siguiente mes, una autoeficacia
moderada o alta y disponer de una buena red de apoyo social, especialmente en su
casa, con sus amigos, en su trabajo y en los lugares donde sale o se relaciona

habitualmente.

Por el contrario, son variables predictoras negativas para dejar de fumar: tener una
alta dependencia de la nicotina, como le ocurre a aquellos que fuman mas de 20
cigarrillos al dia, haber tenido un claro sindrome de abstinencia cuando han dejado
de fumar en el pasado y fumar el primer cigarrillo poco tiempo después de
despertarse. También es una variable predictora negativa tener un alto nivel de
estrés, especialmente si éste se ha mantenido a lo largo del tiempo o coincide el
periodo de abandono con acontecimientos vitales estresantes como cambio de
trabajo, de localidad, de amigos, tener problemas conyugales, divorcio, problemas
con los hijos, etc. Finalmente, también es un predictor negativo tener una historia
de comorbilidad psiquiatrica, especialmente si tiene problemas de dependencia del
alcohol, esquizofrenia u otros, o si tiene o ha tenido depresion (Fiore y cols., 2000).

La Clinica para Dejar de Fumar, del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, aplica la terapia cognitivo-conductual, siguiendo las dos estrategias
generales propuestas por (Fiore y Cols, 2000). La primera de esas estrategias se
conoce como: solucion de problemas/desarrollo de habilidades, en tanto que la

segunda, describe los elementos comunes de apoyo para ayudar a los fumadores a
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dejar de fumar. El éxito de las terapias se incrementa cuando el paciente es
abordado por un equipo interdisciplinario de profesionales. Y con el mayor tiempo
dedicado por el terapeuta. Igualmente, las sesiones grupales han mostrado mas
éxito; lo mismo ocurre con un mayor numero de sesiones. Mientras que 2 a 3
sesiones proporcionan una probabilidad del doble de éxito, si son entre 4 a 7, las
posibilidades de éxito son dos veces y media mayores.

Actualmente, en México se han incorporado al Cuadro Basico de Medicamentos del
sector salud aquellos que se utilizan en las terapias de remplazo de nicotina.
Igualmente, el Programa Nacional de Salud contempla la creaciéon de méas de un
centenar de clinicas contra el tabaquismo, todo ello con el apoyo del Consejo
Nacional Contra las Adicciones y su Programa contra el tabaquismo, cuyos ejes
principales son las acciones de prevencién, tratamiento y control, el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, los Centros de Integracion Juvenil, la
Clinica Contra el Tabaquismo, de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las
Adicciones (SISVEA), coordinado por la Direccién General de Epidemiologia, de la
Secretaria de Salud, asi como diversas instituciones privadas, son los principales
actores dentro del campo del tratamiento del tabaquismo en el pais,

(Ponciano,2008).
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CAPITULO 2: FACTORES QUE MANTIENEN EL CONSUMO

DE TABACO.

El siguiente capitulo refiere sobre los diversos factores que pueden influir en el
consumo de tabaco ya que llega a ser parte de la personalidad del individuo por
todos los mitos adjudicados al cigarro, el cual después de cierto grado de consumo
llega a crear una dependencia fisica y durante el periodo de abstinencia genera
ansiedad, depresién por mencionar algunos factores que a continuacion se

describen.

2.1.- Dependencia psicoldgica

El consumo continuo de tabaco se convierte en un habito que se asocia con
situaciones cotidianas, en las que el fumar proporciona una sensacion
placentera; esto se conoce como dependencia psicoldgica.

Posteriormente se desarrollara la dependencia fisica a la nicotina que se
presenta cuando el organismo ya requiere de la sustancia.

Quizd el tabaquismo en la poblacion femenina esta determinado por
necesidades psicoldgicas y sociales que van mas alla de la pura dependencia
de la nicotina.

La nicotina es la principal sustancia del tabaco; actia como sedante y
estimulante, es altamente adictiva; su ingestiéon estimula el sistema nervioso
central y algunas glandulas enddcrinas, lo que causa una liberacion repentina
de glucosa; el estimulo va seguido de depresion y fatiga, situacion que lleva a

la persona a consumir mas nicotina.

51



El tabaco como todas las drogas, causa dependencia fisica, psicoldgica y
tolerancia a las sustancias adictivas.

La dependencia se manifiesta cuando una persona no puede prescindir del primer
cigarro de la mafiana, ain antes de desayunar y tiene que consumir otro antes de
dormirse.

Los fumadores también generan una necesidad de tener entre los dedos o entre los
labios al cigarro como objeto, por ello cuando se deja de fumar tienen que utilizar
algun objeto para poder manipularlo.

La dependencia psicolégica es la necesidad compulsiva de fumar a pesar de no
presentar los sintomas de la abstinencia. El fumar se asocia con situaciones
placenteras como: Reunidon con amigos, escuchar musica, leer, ver T.V. platicar,
reducir el estrés, combatir el aburrimiento o bien afrontar situaciones dificiles, por lo
que el tabaco acaba convirtiéendose en algo Util para enfrentar una diversidad de

escenarios, (CONADIC, 2008).

2.2.- Dependencia fisica.

La dependencia fisica o neuroadaptacion, se define como un estado caracterizado
por la necesidad de mantener determinados niveles de una droga en el organismo,
(Martin del Moral, 2009), asi como por la manifestacion de diversas alteraciones

fisiologicas al suspender la administracion continua de la droga.

Tras la inhalacién, la nicotina tarda de 7 a 8 segundos en llegar al cerebro y
producir dos tipos de efectos farmacolégicos en funcién de la dosis y del nivel de
cada individuo en cuestion: efectos estimulantes, sedantes 0o ambos

simultdneamente. El fumador adapta su patrén de inhalacion de nicotina en cuanto
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a frecuencia, profundidad de las inhalaciones y tiempo de retencion del humo, en
funcién de sus propias caracteristicas y del efecto que pretenda provocarse en
cada circunstancia. Estas variaciones del patrén de fumar producen distintas
concentraciones de nicotina en sangre lo que da diferentes niveles de oferta de la
nicotina al organismo y diferentes efectos en su accidn. Para conseguir tales
efectos, la nicotina estimula receptores cerebrales los cuales se van adaptando y
habituando a unos niveles de dicha sustancia e incluso a los cambios que se
producen entre el dia y la noche. La disminucion de la cantidad que hay en sangre
hace que se estimulen los receptores reclamando la necesidad de fumar. A lo largo
del tiempo se asocia un fenomeno de tolerancia por lo que hay que incrementar la
dosis hasta un nivel de consumo diario que mantiene un namero de cigarrillos mas

0 menos constante con un maximo y un minimo. (Kobb,y Le Moal, 2006).

El autor refiere que la dependencia fisica al tabaco se caracteriza por la
presentacion de perturbaciones fisicas cuando se suspende la administracion de la
sustancia adictiva (la nicotina). El organismo se condiciona a mantener cierto nivel
de nicotina en la sangre, cuando éste disminuye, experimenta un gran malestar
que se disipa volviendo a fumar, conocido como el sindrome de abstinencia. Esto

implica entonces que existe una dependencia fisica a la nicotina

2.3.-Depresion.

La palabra “depresién” es una re-latinizacion (depressus) del francés Depressare
esté relacionada con Deprimeré, que significa empujar (premére) abajo (el prefijo

de-) o bien abatir (Guilliamm, Kanner y Sheline, 2006).
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La depresidon es una experiencia que acompafia a los seres humanos desde el
origen de su historia: tiene la misma edad que la humanidad, ya que esté ligada al
sufrimiento humano. Desde el antiguo testamento (Samuel 1,8 y Job 3) existen
descripciones que coinciden con el diagnostico de depresion, en estos tiempos la
enfermedad mental era interpretada desde el punto de vista magico. Hacia el siglo
V a.C. se convierte en una enfermedad como tal, cuando Hipécrates define
operacionalmente a la melancolia como una “repulsion a comer, desanimo,
insomnio, irritabilidad e inquietud”, atribuyéndole la causa a una secrecion excesiva
de melania- bilis negra- del bazo (uno de los cuatro humores corporales de la

medicina antigua), la melancolia (Feigner y Boyer 1992, Ingram 2009).

En el corpus Hippocraticum se utilizaron los términos mania y melancolia como
sindnimos, hasta que en el afio 100 a.C. Soranus de Ephesus, las considera como
dos diferentes entidades y sefala una patologia organica mas que una enfermedad
humoral como causa. Habla de que la melancolia es una enfermedad del es6fago y
es una tristeza sin fiebre, mientras que la mania es una enfermedad que se
encuentra en la cabeza y es un desorden de la raz6n que no se acompafia de
fiebre. Para el siglo VI a.C. Alexander Trallianus pensaba que la mania era
melancolia que habia escalado a frenesi, es decir, un avanzado estado de

melancolia.

Més tarde, Aretaeus de Cappadocia (s.ll o lll d.C.) describi6é a la melancolia como
causa del aumento de la bilis negra en el estbmago o en el diafragma y a la
tristeza, a la tendencia al suicidio, a los sentimientos de indiferencia y al retraso
psicomotor como sus sintomas. También fue el primero en describir lo que hoy

conocemos como trastorno bipolar (Feihgner y Boyer, 1992).
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Galeno (129 d.C. o 130-199) propuso un concepto orientado a la etiologia,
refiriendo a la melancolia en tres estados: 1) quejas somaticas, llamada
hipocondria, cuando habia bilis negra en la sangre de la region del estbmago, 2)
Miedo, delirios y alucinaciones cuando los vapores de bilis negra llagaban al

cerebro y 3) distribucién del todo el cuerpo de bilis negra (Feihgner y Boyer, 1992).

Durante el Medievo (mediados del s. V y finales del s. XV) y durante el
renacimiento (finales del s. XV y durante el s. XVI) el enfermo psiquiatrico sufrio las
peores consecuencias de la época al ser considerado como poseido por demonios,
por lo que se le castigaba fisicamente o era mandado a la hoguera. En esta época
los astros ejercian una gran influencia y a los melancélicos se les consideraba
como “hijos de Saturno”, por ser un planeta frio, ventoso, lento y el méas alejado de

la tierra (Suarez y Pujol, 2009).

En los siglos XVII y XVIII los clinicos se concentraron en la sintomatologia de la
melancolia mas que en la etiologia. Los signos de melancolia eran la locura
(Feihgner y Boyer, 1992). Durante la segunda mitad del siglo XVIII, con Philippe
Pinel nacieron nuevas ideas organicas de la enfermedad mental como una vision
anatomica y apreciadas como enfermedades cerebrales (Suarez Pujol, 2009).
Antes de que el término depresién se convirtiera en un sinénimo de melancolia en
el siglo XIX éste era aplicado en el sentido de una disminucién especifica y una
perturbacion general de las funciones psiquiatricas (Feihgner y Boyer, 1992). En el
siglo XIX con el positivismo surgieron en Alemania grandes figuras que dejando a
un lado el idealismo y despojando a la psiquiatria, la ética y la filosofia, orientaron
su visién a una disciplina médica y universitaria, con ello la concepcién somatica
de la melancolia medieval queda suplantada por un cuadro prevalente psiquico
(Muriana 2007).
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A Emil Kraepelin (1856-1929 ) se le atribuye el reemplazo del término melancolia a
favor de la depresién; con él , el término melancolia dejé de usarse para designar
un diagndstico y se utilizd para designar un sindrome o un signo. El término
depresion se utiliz6 para describir un trastorno del animo como parte de una
enfermedad maniaco-depresiva, pero no como una unidad independiente (Feighner
y Boyer 1992). El mismo cred el término psicosis maniaco depresiva y describié
cuatro formas: estados maniacos, depresivo, entre accesos y estados mixtos

(Suarez y Pujol, 2009).

Sigmund Freud (1856-1939) consideraba la melancolia el resultado de un
desarrolla perturbado en la infancia temprana que reduce los sentimientos de

autoestima (Feihgner y Boyer, 1992).

En el siglo XX se heredd la vision de que la depresién era una psicosis, una forma
de locura. Sin embargo, la experiencia clinica sugeria que muchos de los pacientes
deprimidos no estaban locos, por lo que se necesitaba una nueva categorizacion.
Influenciados por Freud, Guollespie y McCurdy en 1920 se construyeron los
conceptos de depresién menor, neurética y reactiva (Ingram 2009). En los 50" se
consolidé la psiquiatria como ciencia médica y la depresion adquirio la categoria de
patologia del sistema nervioso con el desarrollo de marcadores biolégicos,
antidepresivos, test psicométricos y criterios diagndsticos, entre otros. Durante el
siglo XX las clasificaciones se fueron confeccionando, con las revisiones hechas
por la OMS y con la aparicibn del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, por sus siglas en inglés (DSM). Los cuales lograron unificar

los criterios diagndsticos (Suarez y Pujol, 2009).
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El tabaquismo y la depresion son dos importantes problemas de salud publica tanto
en el mundo como en nuestro pais. A pesar de la evidencia que se tiene hasta
ahora sobre la alta comorbilidad entre la depresion y el tabaquismo, su tratamiento
por lo general se aplica de forma independiente, por lo que se reconoce la urgente
necesidad de integrar su atencién  atencion.

Varios estudios han revelado una asociacion positiva entre el habito de fumar y
algunos trastornos psiquiatricos y neuroldégicos como depresion, esquizofrenia,
Alzheimer, Parkinson y Sindrome de Gilles de la Tourette. Ademas, en fumadores
adolescentes, de 13 a 15 afios, se ha encontrado una relacion entre los problemas
psicosociales y el establecimiento del habito de fumar. Una hipotesis que explica
dicha relacion, es que los trastornos del estado de animo podrian ser primarios y

revelarse con la abstinencia. (Anda, 1990).

2.4.-Ansiedad.

El término ansiedad proviene del latin anxietas que significa congoja o afliccion. Es
una sensaciébn normal que experimentamos las personas en momentos de
preocupacion o peligro ya sea por un estimulo externo o interno. La ansiedad es
una emocion que pone al organismo en alerta, lo activa a nivel cognitivo, fisiologico
y conductual, ante la posibilidad de que en una determinada situacién se obtenga
un resultado negativo o no deseado. La valoracién cognitiva de dicha situacién
como una amenaza dispara una serie de anticipaciones subjetivas, respuestas
fisioldgicas y conductuales que interactdan entre si y llevan al individuo a un estado
de inquietud, que no cesa mientras siga procesando la informacion amenazante.
Este estado emocional de ansiedad se caracteriza generalmente por una

experiencia subjetiva en la que la valencia (tono heddnico) es negativa o
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desagradable, la autopercepcion de intensidad de la activacion fisiol6gica es alta
(los sintomas somaéticos percibidos pueden dar al individuo una experiencia de alta
excitacion corporal) y la sensacién de control tiende a estar amenazada (Cano-
Vindel, 2007). Si el individuo se encuentra en una situacion estresante o procesa la
informacion de una manera sesgada, normalmente surgira el estado de ansiedad,
que suele poner en disposicion al individuo para afrontar activamente la situacion si
bien algunos individuos desarrollan un afrontamiento represivo (no valoran la
situacion como amenazante), sin embargo no les sirve para frenar una alta
activacion fisiolégica (Eysenck 2007). Aunque la ansiedad es una respuesta
emocional cotidiana y nos ayuda a adaptarnos mejor, al ponernos en alerta, sin
embargo muchas personas sufren excesivos niveles de sintomas que les pueden
producir malestar clinicamente significativo, alteraciones o desérdenes de tipo
psicofisiolégico o psicosomatico, asi como conductas desadaptadas, como por
ejemplo fumar, desarreglos con la comida o abuso de tranquilizantes. Al final, los
estados de ansiedad intensos y crénicos pueden ir asocidndose con problemas
para la salud fisica y mental, accidentes o alteraciones del rendimiento. Estos
cambios descritos en este proceso tardan un tiempo en producirse, pero se dan
con bastante frecuencia; asi, por ejemplo, los trastornos de ansiedad son el tipo de
desorden mental mas frecuente y el riesgo de padecer algun trastorno de ansiedad
a lo largo de la vida en nuestro pais es de un 13,3% y en USA de un 36% (Cano-

Vindel 2007).

En los ultimos afios se ha establecido consistentemente, tanto en estudios de la
poblacién general, como en la poblacion psiquiatrica que existe una relacién entre
fumar y padecer en mayor medida trastornos mentales como ansiedad, depresion,

trastornos bipolares, etc. (Cano-Vindel. Tobal, 2012). Existe una relacién directa
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con los diferentes factores y el consumo de tabaco, el fumar provoca
consecuencias negativas en la salud fisica, se ha visto que la nicotina resulta una
droga casi ideal para el que la consume, puesto que posee tanto propiedades
estimulantes como tranquilizantes. El consumo de tabaco produce distintas
alteraciones en el comportamiento (como estrés, ansiedad, depresién o cambios en
el estado de animo) que el individuo nota al estar privado de nicotina. (Becofia y

Takemura 2008).

En lo que atafie a los trastornos de ansiedad, distintos estudios demuestran
claramente una relacion entre su prevalencia y el consumo de tabaco. Una nueva
linea de investigacidn esta sugiriendo para conocer si el consumo de tabaco previo
puede incrementar los trastornos de ansiedad o si, por el contrario, padecer un
trastorno de ansiedad lleva a incrementar el consumo de tabaco o a comenzar a

fumar, (Becoia E, Miguez, 2004).

Estudios como el de Johnson, (2000), han encontrado que, quienes a los 16 afios
fumaban un paquete o mas de cigarrillos diariamente, seis afios mas tarde
presentaban un mayor porcentaje de trastorno de ansiedad, respecto a los que a
los 16 afios solo fumaban de 1 a 19 cigarros diarios. En el mismo estudio se
observa que se encuentra mayor ansiedad en los que solo han probado los

cigarrillos que en los que nunca los han probado. , (Becoia E, Miguez, 2004).
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2.4.1.- Ansiedad en la adolescencia.

Los problemas emocionales breves forman parte del desarrollo normal, pero las
dificultades emocionales o conductuales asociadas a una distorsion prolongada o a
un retraso en el proceso de desarrollo indican la presencia de patologia de un

trastorno bien definido.

La ansiedad es un sentimiento que se presenta en todas las personas porque es,
principalmente, una respuesta emocional. En consecuencia, se puede decir que
existe un trastorno de ansiedad para adultos, y que los nifios y adolescentes
comparten muchos de los sintomas, pero con caracteristicas propias de las

distintas fases de su etapa de desarrollo.

Para el tiempo que los nifios llegan a la adolescencia ya exhiben patrones bien

desarrollados de respuestas emocionales a los acontecimientos y a las personas.

Entonces, el patron de respuesta emocional que se muestra durante la
adolescencia es solo la continuacion del que ha ido apareciendo lentamente

durante la nifiez.

En las diferentes edades y etapas existen ajustes y desajustes que crean un
desequilibrio constante que varia en funcion de la naturaleza, cantidad y calidad de

los factores psicosociales causantes de ansiedad.

La perspectiva del desarrollo ayuda a entender como la frecuencia de trastornos
mentales en nifios y adolescentes varia, en relacion con el grado de disfuncion que

el nifio experimenta, asociado a un patron especifico de sintomas. En esta linea de
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ideas, el abuso o dependencia de sustancias se considera como trastorno de la

salud mental.

Aunque el malestar en la adolescencia puede ser soportable y los contactos
sociales se toleren adecuadamente, el comportamiento de muchos adolescentes

exige un gran consumo de energia, mismo que genera mayor ansiedad.

Dado el proceso de desarrollo no sorprende que la ansiedad cruce con altibajos,
de tal manera que se nota una mejoria como resultado de influencias benéficas o
factores protectores que actien sobre ellos. Asi algunos adolescentes ansiosos
pueden abusar del tabaco por cierto tiempo como parte de su crisis de

adolescencia y posteriormente abandonar el consumo.

Asimismo, otros jovenes que antes soélo estaban en riesgo de consumir pueden
desarrollar un trastorno por dependencia a la nicotina, con un impacto tan grave y
devastador sobre ellos y sus familias, como sucederia en condiciones similares en

adultos.

Asi, al considerar que los adolescentes ansiosos que consumen tabaco son
victimas Unicamente de influencias negativas, se corre el riesgo de subestimar la

gravedad de estas condiciones y la necesidad de la intervencién terapéutica.

De la misma forma, los factores de riesgo o estresores pueden tener gran impacto,
poco o ninguno, dependiendo de la edad en la que ocurren o si aparecen solos o

asociados a otros factores de riesgo.
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Experimentar una carga de ansiedad es un tema de preocupacién en la
adolescencia, pero puede ser de gran ayuda identificarla antes que se convierta en

un trastorno, el cual interrumpa con el proceso normal de desarrollo.

Por lo que, es importante tomar en cuenta que los trastornos de ansiedad en la
adolescencia son factor de riesgo para experimentar con drogas legales o ilegales

utilizadas para disminuir el nivel de ansiedad (Moreno, 2005).
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CAPITULO 3

TABAQUISMO EN LA MUJER.

Hay paises en donde las mujeres siguen siendo, numéricamente
hablando, mas que los hombres. Este es el fendmeno conocido como la espiral
de género, que explica que en edad joven, los hombres son mas, sin embargo
en edades mayores, las mujeres superan en cantidad a los hombres, En México
actualmente hay 95 hombres por cada 100 mujeres, es decir de un total de poco
méas de 112 millones de habitantes, casi 55 millones son hombres y 57 son

mujeres. (INEGI, 2010).

Hoy en dia, no es extraflo encontrar mujeres ocupando altos cargos en
diferentes instituciones, operando equipos de computo, maquinas de trabajo
rudo, autos particulares, transporte publico. Actividades que antes eran
predominantemente masculinas, como también masculinas eran las adicciones.
Hoy desafortunadamente las mujeres consumen alcohol a la par que los
hombres y fuman en igualdad con ellos. La feminizacién también ha llevado al
género mas sensible, creador de vida y promotor del cuidado, al consumo de
sustancias como la nicotina contenida en el tabaco, a atentar contra su viday a
descuidar su salud a la de los suyos. La “igualdad”, producto en parte de la
globalizacion, y en parte a la mal entendida feminizacion, ha llevado a la mujer a
morir como los hombres, es decir a desarrollar enfermedades antes,
caracteristicas o predominantemente desarrolladas por los hombres,

(Veldzquez, Diaz. A, 2011).
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El autor sefiala que el uso del tabaco ha sido incorporado como un
elemento “positivo” del rol femenino, debido tanto a la influencia de la publici-
dad de las compafiias tabacaleras como a la aceptaciéon social. EI consumo
de tabaco entre las mujeres no esta tan mal visto por la sociedad, dado que
al ser una droga legal, se tiene una menor percepcion de los riesgos a la
salud asociados con éste. Las causas de que la mujer tienda a igualar las
cifras de consumo a la de los varones, se relaciona con los mismos roles
sociales en los que la mujer participa, la aceptacion y, muchas veces, la
presion del grupo de amigos y compafieros para que inicie el uso de este
tipo de sustancias, por otro lado la curiosidad, la rebeldia, la inconformidad
ante las normas establecidas en la familia, que pueden ser aun distintas
para hombres y mujeres.

Aunque hombres y mujeres estan expuestos al riesgo de enfermar o
morir por las mismas causas, las mujeres estan sujetas a la posibilidad de
sufrir afecciones adicionales ligadas con diferencias hormonales y su funcién
reproductiva. Durante mucho tiempo en medios publicitarios se vendia la
imagen de la fumadora como una mujer ejecutiva, seductora, exitosa,
atractiva y aceptada por ciertos estratos econdémicos, porque se considera a
los jovenes y a las mujeres como el punto central de la publicidad para lograr
gue consuman sustancias, como el tabaco. Es comun que al desarrollar
ciertos roles sociales, la mujer desee ser aceptada y reconocida por el grupo
de amigos, lo que trata de hacer imitando sus comportamientos, (Ponciano,

2008).
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El tabaquismo es considerado el principal problema de salud publica
debido a la gran cantidad de enfermedades crbnicas, progresivas e
incapacitantes que provoca. Instituciones y organismos vinculados a la salud
han estado proporcionando informacién sobre los diversos dafios que oca-
siona el tabaquismo, no obstante, dia a dia se suman nuevos fumadores,
entre ellos mujeres adolescentes. Adicionalmente, se observa que de las
mujeres que ya fuman, un porcentaje muy reducido intenta dejar el habito,

sin obtener éxito. (ENA, 2011).

De acuerdo con la OMS, entre los efectos perjudiciales del consumo de
tabaco en la mujer se encuentran las enfermedades cardiovasculares, los
tumores malignos en pulmén, eséfago, boca, faringe, vejiga, pancreas, rifion y
cuello uterino; las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, como
bronquitis y enfisema; las complicaciones durante el embarazo, los problemas de
fertilidad primaria y secundaria, y la fractura de cadera, cancer de mama, cancer
cérvico-uterino, osteoporosis, etc. Un problema de esta magnitud requiere de
estrategias integrales y eficaces que abarquen tanto la prevencion, como el
tratamiento en las diferentes etapas de la vida de la mujer. Estas estrategias
deben fundamentarse en estudios epidemiolégicos, lo mismo que en estudios
clinicos y psicosociales sobre el consumo de tabaco con perspectiva de género,
a fin de disponer de elementos suficientes para abordar esta problematica.

(Sansores, Ramirez, 2011).
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Entre las medidas relativas al abandono del tabaco, existen diferentes
instituciones que preocupadas por la gravedad del problema presentan
programas relacionados con la educacion, comunicacion y la sensibilizacion de
la poblacion, se inscriben los trabajos sobre el liderazgo de los profesionales de
la salud en la lucha contra el tabaquismo, los factores asociados al consumo de
tabaco en las mujeres y las camparias para desalentar el consumo de tabaco en
jovenes y mujeres. El estudio sobre factores asociados al consumo de tabaco en
mujeres adolescentes, jovenes y adultas contribuye al conocimiento sobre los
motivos de inicio en el consumo de tabaco y las circunstancias que lo favorecen,
la influencia de pares en las adolescentes, y la relacion del uso de tabaco con
estados afectivos. Estos estudios son muy utiles porque aportan elementos para
orientar programas de prevencion a fin de que estos grupos de poblacion no se
inicien en el consumo de tabaco, (Becofa,1999). Los resultados de la evaluacion
de las campanas para desalentar el consumo de tabaco entre los adolescentes y
los jovenes, contribuyen al conocimiento de los mensajes que tienen impacto en
la poblacion mas vulnerable y reiteran la necesidad de apoyar la produccion y

difusion de mensajes efectivos tanto para adolescentes, como para mujeres.

Cuando una nifia o una adolescente fuma por primera ocasion seguramente lo
hace por curiosidad o imitacion, para ser aceptada en un grupo de pares, como
un intento de demostrar que se es libre, independiente y rebelde; mas adelante
el fumar la hard sentirse atractiva, sexy y con ello creera que esta preparada
para desenvolverse en ambientes en los que es preeminente el dominio
masculino. Al encender sus primeros cigarrillos, estas mujeres buscan ser
consideradas chicas “actuales”, reconocidas como iguales ante los hombres;

entre sus planes no se encuentra el desarrollar un habito, una adiccion a la
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nicotina, ni tampoco el incrementar significativamente los riesgos de padecer una
de las veinticinco enfermedades asociadas al consumo de tabaco. La percepcién
de riesgo esta sumamente disminuida; tanto asi que, Ultimamente, se ha
observado que las adolescentes estdn fumando con fines estéticos para
mantenerse esbeltas. No perdamos de vista que los casos de bulimia y anorexia

se estan incrementando, (Ayesta, L. 2001).

Un alto porcentaje de mujeres que fuma conoce los dafios que el tabaco
ocasiona en su organismo, entonces ¢a qué se debe que continien fumando?
¢Por qué nos les interesa iniciar un tratamiento? ¢Por qué cuando lo intentan
fracasan? Muchos de nosotros hemos sido testigos de los esfuerzos que han
hecho familiares, compafieros y amigos para dejar de fumar; algunos de ellos lo
lograron solo por cortos periodos, otros ni siquiera alcanzaron las 24 horas de
abstinencia. El consumo continuo de tabaco se convierte en un habito, se asocia
a situaciones cotidianas, en las que el fumar proporciona una sensacion
placentera, lo que es conocido como dependencia psicolégica. Posteriormente
se desarrolla la dependencia fisica a la nicotina. La nicotina es la principal
sustancia del tabaco, actia como sedante y estimulante, es altamente adictiva,
su ingestion produce una descarga de epinefrina de la corteza suprarrenal,
estimulando el SNC y algunas glandulas endocrinas, lo que causa una liberacion
repentina de glucosa, el estimulo va seguido de depresion y fatiga, situacién que

lleva a la persona a consumir mas nicotina, (Ponciano, 2008).

Se ha demostrado que la corticosterona, (hormona que se segrega en
momentos de ansiedad, es la responsable de la repentina pérdida de memoria.)

Esta hormona producida por la tension reduce los efectos de la nicotina, siendo
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necesario aumentar las dosis para obtener el mismo efecto, lo que genera una
mayor tolerancia y dependencia. La tensién puede ser causa directa de recaidas
después de un periodo de abstinencia. Frecuentemente se dice que las
personas que cursan una depresion fuman para tratar de aliviar de alguna forma
su estado de animo; sin embargo, un estudio publicado en la revista Pedriatics,
sefiala que el cigarro aumenta hasta cuatro veces el riesgo de sufrir depresion.
La depresion uno de los principales problemas de salud mental en el mundo
occidental, se presenta con mayor frecuencia en la poblacion de mujeres y se
tiende a minimizar la importancia de sus sintomas, favoreciendo con ello su
cronicidad. El tabaquismo es considerado el principal problema de salud publica
debido a la gran cantidad de enfermedades cronicas, progresivas e
incapacitantes que provoca, (Benjet, C, Borges, G.G, Medina-Mora, Fleiz-

Bautista, y Zambrano-Ruiz, 2012).

Los hombres y las mujeres difieren en el consumo de tabaco; las
diferencias en sensibilidad a la nicotina puede ser la causa fundamental. Al
parecer las mujeres fuman menos cigarros por dia, tienden a comprar los que
tienen menos nicotina y no inhalan tan profundamente como los hombres; las
mujeres pueden ser mas afectadas por otros factores que por la propia nicotina,

como los aspectos sensoriales del humo o los sociales, (ENA, 2011).

Una investigacion publicada en el National Institute of Drug Abuse,
(NIDA 2010), (Instituto Nacional de Abuso de Drogas), denominada mujeres y
abuso de drogas, refiere que las mujeres tienen mayor dificultad para dejar de
fumar con respecto a los hombres, porque para ellas son mas importantes los

factores sensoriales del cigarro: vista, olfato y el gusto. Fuman ante situaciones
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sociales, lo relacionan con el beber café, y tomar alcohol; principalmente por
sentirse estresadas. En una encuesta de la Asociacion Pulmonar
Estadounidense (2010), se reporta que las mujeres recaen en el consumo
porque extrafian el confort de agarrar algo. Por no tener algo en las manos. Los
estudios también sefialan que es menos probable que intenten abandonar el
consumo Y si lo hacen tienen mayor probabilidad de recaer. En los tratamientos
en que emplean terapia de reemplazo se reporta que la nicotina no reduce en las
mujeres la apetencia por la sustancia; adicionalmente también se evidencia que
el sindrome de abstinencia en ellas es mas intenso y mas probable el aumento

de peso al abandonar el habito.

Una constante en el discurso de las mujeres adultas, es que el “cigarrillo”
les ha funcionado como su “compafiero” con el que ha establecido una relacion
“especial’, de acompafiamiento a lo largo de las distintas etapas de la vida;
sobre todo cuando enfrentan problemas de pareja y familiares. Es probable que
esta situacion sea consecuencia de sentimientos de soledad en la que algunas
viven en el ambito familiar y que esté asociada a una comunicacion inadecuada
entre los miembros, ademas de que sienten que fumar les reduce el estrés y la
ansiedad. En el caso de las mujeres adolescentes y jovenes, se considera
necesario hacer una intervencion que posibilite la toma de conciencia acerca de
los efectos del consumo de tabaco, la influencia de los medios de comunicacién
en el desarrollo de su identidad de género, la no repeticion de patrones y
estereotipos, como el ideal de belleza relacionado a la ultra-delgadez; o en los

gue el tabaco esta asociado a la diversion, placer, etc. (Ponciano, 2008).
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Los movimientos de emancipacion de la mujer han jugado un papel muy
importante para que el llamado “sexo débil” se iniciara en una conducta tan
nociva como fumar. Las compafias tabacaleras han aprovechado este
movimiento para seguir dominandola, pues mientras la mujer supone que con el
acto de fumar gana estatus y libertad, al mismo tiempo es sometida y atrapada,
ya que al iniciarse en esta adiccién, queda nuevamente cautiva, (Raul, H,

Ramirez, 2011).

Los autores refieren que la incorporacion de la mujer en el terreno de la
produccién cambid su actitud frente a la vida. La remuneracion econémica si no
le dio igualdad, le otorgé la oportunidad de adquirir ciertos roles que modificaron
tanto su forma de vestir, como sus conductas hacia su principal objetivo, el

placer de decision.

Durante siglos, las mujeres han buscado igualdad con el varon, pero han
manejado una doble tarea en la cual son libres para ganar dinero, pero
culturalmente contindan con una gran carga de responsabilidades como el
cuidado de los hijos y las labores domésticas, quedando la familia a su cargo. El
desgaste fisico y emocional que ha provocado la contradiccion de la mujer
“libre-sometida”, la lleva a desplazar su abatimiento personal en el consumo de

tabaco y alcohol como estimulos en los que se refugia.

Marcela Lagarde (2005), en su tesis titulada Los cautiverios de las
mujeres sefiala que “existe una concepcion genérica del mundo que parte de la
concepcion dominante en la cultura patriarcal histérica para las mujeres”. La
mujer se concibe, por herencia cultural, “como un ser de otros”, “un ser para

otros”, “las mujeres existen en el mundo para acoger, acunarse o0 protegerse a
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ella misma”, de esta forma la mujer construye su autoestima y autoconcepto
sobre los otros. Asi se observa que en los motivos de dejar de fumar destacan:
“por mis hijos”, “por mis nietos”, “por no dar un mal ejemplo”, etcétera. Pero casi

nunca refieren es por ellas, por su salud o bienestar.

La autora comenta que es aqui donde las campafias publicitarias de la industria
tabacalera juegan un papel muy importante, ya que la personalidad femenina,
sensible y emotiva, hara todo y comprara todo para simplemente ser. El tabaco
ha sido uno de los productos que mas ha explotado estas carencias y ha dirigido
fuertemente toda su empresa para que las mujeres compren este producto
utilizandolo como simbolo de libertad. A través de la historia, las tabacaleras han
abarcado nuevos rubros en su publicidad como el que ser mujer va acompafiado
de Glamour, sofisticacion y sensualidad, sin olvidar el mas importante, la imagen

agresiva de poder.

A la fecha no existe una contrapublicidad que pueda de la misma
manera hacer llegar a la poblacion la realidad letal de lo que es este producto.
Entre las poblaciones méas vulnerables estan los nifios y las mujeres, ya que se

ha enfocado a ellos la venta de cigarrillos.

En el mundo hay mil cien millones de fumadores (un tercio de la
poblacién mundial) y se prevé que en el afio 2025 habrd méas de mil 600
millones. En el mundo fuma el 12% de las mujeres. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), estima que el nimero de mujeres fumadoras se triplicara en la
proxima generacién, superando los 500 millones. Los mayores incrementos de
consumo de tabaco se produciran en los paises menos desarrollados, (OMS,

2009).
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En el informe de la Direccion General de Salud Publica de Estados Unidos de

2001, el cirujano General David Satcher, menciona:

No debemos equivocarnos en el uso de la palabra epidemia al abordar los
problemas de la salud publica. Sin embargo, no existe mejor palabra que ésta
para describir el aumento de un 600 por ciento en cancer del pulmén que se ha
registrado en las mujeres desde el afio 1950. Se trata de una enfermedad cuya
causa principal es el consumo de cigarrillos. Sin lugar a dudas, las
enfermedades relacionadas con el tabaquismo en la mujer constituyen una

auténtica epidemia, (Satcher, 2001, Pag.1).

Asi mismo el Dr. Satcher destaca que el cancer de pulmén constituye la causa
principal de muerte por cancer entre las mujeres: en 1987 superé el nimero de
muertes por cancer de seno. Alrededor de 90% de todas las muertes por cancer
de pulmon entre las mujeres es atribuible al habito de fumar. Los dafios que
produce el tabaco en las mujeres son similares a los que padecen los hombres,
como son: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (enfisema pulmonar y
bronquitis crénica), enfermedades cardiovasculares (hipertension, infarto al
miocardio o accidente cerebro vascular) y cancer (boca, lengua, faringe, laringe,

esofago, estbmago, mama, préstata, higado, rifién, vejiga, pulmon, etcétera).

Satcher en 2001, menciona que en la mujer se agregan perjuicios
mayores por sus caracteristicas especiales, no solamente en la gestacion, sino
también en sistemas u 6rganos mas predispuestos por su delicadeza y
sensibilidad, como la piel, el sistema 6seo, sistema reproductivo, la boca, etc.
Estéticamente, el cigarro afecta la piel y la boca, destruyendo en el caso de la

piel, las fibras elasticas y favoreciendo la aparicion prematura de arrugas sobre
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todo el rostro. En la boca se afectan encias, mucosas y dientes provocando
halitosis (signo clinico caracterizado por mal aliento u olor bucal desagradable)
desde un principio. El sistema 6seo, donde se producen las lesiones mas
devastadoras por la accidn antiestrogénica de la nicotina y que se manifiestan en
forma acelerada cuando disminuyen los estrogenos en la menopausia
(disminucion de la consistencia de los huesos) y la osteopenia se transforma en

osteoporosis.

Refiere también que existen trastornos en la menstruacion, como reglas
irregulares, tension premenstrual, dismenorrea (menstruacion dolorosa).
Adelanto de la menopausia de dos a tres afios respecto a las mujeres no
fumadoras, pudiendo aumentar por esta causa tanto el riesgo de osteoporosis,
como de fractura en las mujeres menopausicas, la infertilidad, los abrazos

ectopicos y los abortos espontaneos

La problematica de la mujer fumadora es dificil y la falta de
informacién la hace mas vulnerable; por ello, es prioritario crear programas
preventivos y accesibles en el primer y segundo nivel de atencion para fomentar

que las nuevas generaciones no se inicien en el consumo de tabaco.

Sin embargo, se debe puntualizar que la poblacién femenina, debido
a su rol cultural, tiene mayor facilidad de acudir a este tipo servicios. Ya que en
la mujer estad depositada la responsabilidad de formar y educar a las futuras
generaciones, lo cual hace que sea mas consciente de la repercusion de sus
propias acciones y, al mismo tiempo, la facilidad para pedir ayuda, ya que al ser
denominadas como “sexo débil” esta conducta es mas aceptada que en el

hombre.
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Es evidente que hay diferencias sustanciales entre los hombres y las mujeres
fumadoras. Dichas diferencias se presentan desde los motivos de inicio,
mantenimiento y recaida en el consumo de tabaco hasta en la respuesta a los
diferentes tratamientos psicolégicos y farmacologicos. Es entonces de
trascendental importancia realizar analisis minuciosos, tomando en
consideracion las diferencias de género y de las principales variables que
inciden en el éxito de los tratamientos que actualmente se ofrecen para la

cesacion del tabaquismo.

Sin lugar a dudas, es preocupante el incremento del tabaquismo entre
las mujeres mexicanas, cada vez a edades mas tempranas. Como lo comenta la
Directora de la clinica para el tratamiento del Tabaquismo de la Facultad de
Medicina de la UNAM, Guadalupe Ponciano Rodriguez, el tabaquismo se ha
transformado en un problema emergente de salud publica para este grupo que
incrementa su morbilidad y mortalidad, y que sin lugar a dudas acentla las
diferencias educativas, sociales y econdmicas que lastimosamente marcan a
muchas mujeres de nuestro pais. De continuar las tendencias actuales, a futuro
el tabaquismo se sumara de manera importante a la problematica existente de

inequidad entre los géneros, (Ponciano, 2008).

Por ello, es conveniente que los profesionales de la salud que se
dedican a la prevencion y el tratamiento del tabaquismo, tengan en
consideracion las diferencias fisicas y psicolégicas existentes entre hombres y
mujeres y se realice un mayor nimero de estudios en la poblacién mexicana
que permita tener un conocimiento mas profundo de los principales factores
involucrados en el inicio y mantenimiento de esta adiccion entre las mujeres, de
los principales factores de riesgo asociados con la recaida y de la comorbilidad
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presente en las fumadoras, e integrar dicha informacién a los programas de
prevencién y tratamiento con un enfoque de género, lo cual redundard en

estrategias mas exitosas

Por otra parte es urgente evitar que mas mujeres se inicien en el
consumo de tabaco. De no lograrse el control del tabaquismo, sus costos
sociales, en salud y calidad de vida seran cada vez mayores e impactaran de

forma importante a la familia, al ambiente y a la sociedad en su conjunto.

Ponciano menciona en 2008 que es necesario mejorar la calidad de
vida y condicion social de las mujeres para disminuir las desventajas de género,
fomentar el valor de la salud y fortalecer su autoestima en todas las etapas de su
vida. Asimismo, es indispensable informarle sobre los riesgos que representa el
fumar como una forma de contrarrestar las campafias publicitarias de las
tabacaleras, asi como abolir los mitos relacionados con el incremento de peso al
dejar de fumar, factor que impide que muchas mujeres intenten la cesacion del

tabaquismo.

El camino por recorrer aun es largo, pero en la medida en la que se
tenga mayor conocimiento sobre los aspectos que se deben abordar en los
programas de tratamiento del tabaquismo entre las mujeres, se podra brindar

una mayor oportunidad de éxito. (Ponciano 2008, Pag. 150).
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CAPITULO 4

INVESTIGACIONES SOBRE LOS MOTIVOS DE
MANTENIMIENTO EN EL CONSUMO DE TABACO

En este capitulo se expondran diversos trabajos que han descrito los

diversos factores que mantienen el consumo del tabaco.
Uno de ellos es el que realizé la Direccion General de Servicios Médicos de la
Universidad Nacional Autbnoma de México en el afio 2012, con la finalidad de
recabar informacion sobre la salud fisica y mental de los alumnos para analizar
las diferencias que existen respecto a la depresion y el consumo de alcohol y
tabaco en una poblacién de 116,214 estudiantes con un promedio de edad de
15 afios a nivel medio superior y de 19 afos a nivel superior.

El objetivo de dicho estudio fue analizar las diferencias que existen
respecto a la depresion en cuatro grupos de adolescentes. El primer grupo se
integraba por consumidores de alcohol Unicamente, el segundo grupo por
consumidores so6lo de tabaco, el tercer grupo por jovenes que no consumen ni
alcohol ni tabaco y el ultimo grupo por consumidores de alcohol y tabaco. Para
obtener la informacion se emple6 el Examen Médico Automatizado (EMA)
herramienta de diagndstico utilizada en la Direccidbn General de Servicios
Médicos (DGSM), de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM)
con la finalidad de recabar informacién sobre la salud fisica, mental, la familia y
el entorno de cada estudiante, asi mismo se utilizo la Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D, por sus siglas en inglés, Radloff,

1977) la cual tiene caracteristicas de confiabilidad y validez satisfactorios.
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En este estudio el consumo excesivo de tabaco se definié como aquellos

estudiantes que fumaban en ese momento 4 o mas cigarrillos al dia y el
consumo elevado de alcohol como aquellos jévenes que consumian 4 0 mas
copas por ocasion.
Esta investigacidn muestra con menos frecuencia un consumo elevado en las
mujeres, tanto en nivel superior como en nivel medio superior. Al analizar a
todos los grupos de ambos niveles se observd que el consumo elevado de
alcohol se presentd con mayor frecuencia, seguido del consumo elevado de
alcohol y tabaco y en tercer lugar el consumo solo de tabaco tanto en mujeres
como en hombres.

Otra investigacién sobre los factores de mantenimiento, fue la realizada
por Rivera en 2010. Quien tuvo como objetivo evaluar el impacto del
tratamiento para la cesacion del tabaquismo sobre los valores del inventario de
ansiedad de Beck en un grupo de pacientes de la clinica contra el tabaquismo
de la Facultad de Medicina de la UNAM.

Los resultados obtenidos de la muestra de 465 pacientes que asistieron a la
clinica de tabaquismo, mostraron que el promedio de edad fue de 45.7 con
una desviacion estandar de 11.33 afios, lo cual refiere que es una poblacion
adulta, la edad de inicio en el consumo de tabaco fue durante la adolescencia,
entre los 12 a los 17 afos, estas personas llevaban fumando mas de 28 afios.
La edad de inicio en el consumo en hombres fue de 16.7 afios, mientras que en
las mujeres fue de 17.7 afos, sin diferencias estadisticamente significativas. Se
encontraron en las personas sintomas respiratorios como tos, flemas y

sibilancias asociadas al consumo.
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En esta muestra, los resultados del test de Fagerstrom (1991) indicaron una
dependencia fisica a la nicotina alta. Con respecto a la aplicacién del Inventario
de Depresion de Beck (IDB) se encontré un estado de depresion alto. Cabe
mencionar que la poblacién estudiada es una poblacién “normal” desde el
punto de vista de salud mental, es decir no presentaron una patologia
psiquiatrica.

Otros autores como Roales, Lopez y Moreno (2000) realizaron un
estudio en la Universidad de Almeira para analizar la evolucion del habito de
fumar. El principal objetivo de este estudio fue obtener informacion de los
posibles cambios en las caracteristicas de los fumadores a lo largo de un
periodo de tiempo. La muestra estuvo compuesta por 187 sujetos de los
cuales el 55.6% fueron mujeres y el 44% fueron varones con una media de
edad de 32 afios. Se aplicdé una encuesta elaborada por Roales (2000)
compuesta por 51 preguntas que evalUan las caracteristicas de la conducta de
fumar, historia de adquisicién (edad de inicio), problemas causados por el
consumo de tabaco, motivacion por el cambio y nivel de informacion, asi como
las creencias sobre los efectos del tabaco.

Los resultados obtenidos en dicha investigacion mostraron que la edad
promedio de inicio de los participantes en el consumo de tabaco fue de 14.5
afos, la edad promedio de habituacion fue de 17.5, el consumo diario fue de
19.5 cigarrillos por dia, el consumo de cigarrillos bajos en nicotina y alquitran al
dia fue de 17.1, los intentos de abandono fueron de 2.4 por sujetoy los dias

de abstinencia fueron de 86.6.
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Otro estudio fue el realizado por Becofia y Miguez (2010) de la unidad de
tabaquismo del departamento de Psicologia clinica y psicobiologia de la
Universidad de Santiago de Compostela en Espafia, el estudio se realiz6 en la
ciudad de Galicia Espafia con la intencién de explicar la relacion que existe
entre el consumo de cigarrillos y la ansiedad rasgo en dos muestras
representativas de personas escolarizadas de 11 a 21 afios de edad.

La primer muestra estuvo compuesta por 1,447 estudiantes de nivel primaria
con edades entre los 11 y 16 afios, el 55% fueron varones y el 49% mujeres,
este grupo no consumid tabaco. La segunda muestra estuvo compuesta por
2,790 estudiantes de ensefianza a nivel secundaria y bachillerato, con edades
entre los 17 y 21 afios, el 45.6% fueron varones y el 54.5% mujeres, grupo que
fumé alguna ocasion o que lo realiza actualmente.

Para evaluar la ansiedad rasgo se aplico la escala State-Trait Anxiety Inventory
for Children, (STAIC) creada por (Spielberger y Cols 1973,1982), Validacion del
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo

Los resultados encontrados al comparar las categorias de consumo de
cigarrillo indican que en ambas muestras existen diferencias significativas en la
ansiedad rasgo entre los que nunca fumaron vy los otros dos grupos, que son
los que fumaron alguna vez o fuman actualmente.

Los que tienen menor puntuacion en ansiedad rasgo son los que nunca
fumaron, la comparacién por sexo indica los mismos resultados.

Los autores Mae y Cano-Vindel (2008) realizaron una investigacion para
explicar la relacion que existe entre ansiedad y tabaco a partir de la cual se
detallaron datos de prevalencia, factores que facilitan el inicio y mantenimiento

del consumo de tabaco, asi como los factores que dificultan su abandono y
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favorecen las recaidas. Para llevar a cabo esta investigacion se pidié la
participacion de 46,000 empleados publicos de entre 17 a 65 afios de edad.
Estos autores encontraron que existe mayor probabilidad que los trabajadores
con mayor estrés laboral fueran fumadores. También sefialan que entre los
fumadores hay mas probabilidad que fumen mayor cantidad de cigarrillos
aquellos trabajadores que desempefian un trabajo ain mas estresante, estos
datos determinan que el consumo de tabaco esta relacionado con el desarrollo
de trastornos de ansiedad.

La clinica de tabaquismo del Hospital General de México realiz6 una
investigacioén dirigida por las psicélogas Ocampo, Leal y Pajaro en el afio 2005.
Su objetivo principal fue obtener informacion para poder brindar un mejor
servicio sobre la atencion de tabaquismo. La muestra estuvo conformada por
250 pacientes que asistieron a consulta a las clinicas de tabaco de ésta
institucion durante el afio 2005, la edad promedio fue de 48 afos. Los
instrumentos aplicados fueron, Inventario de Ansiedad de Beck (1971),
Inventario de Depresion de Beck, (1971). Los resultados obtenidos en este
estudio reportan que la edad de inicio de consumo de tabaco fue de 15 afios y
llevan 30 afos con el habito, tenian un consumo de 20 cigarrillos por dia, la
mayoria de las personas presentaron dependencia fisica a la nicotina, en la
escala de ansiedad el 42.5% de las mujeres tuvo un estado de ansiedad
severo, al igual que en su estado de depresion.

En los Centros de Integraciéon Juvenil (ClJ), Diaz, Lovaco y Chavez
(2005) realizaron un estudio con el objetivo de que las personas consumidoras

lograran la supresion en el consumo de tabaco. Este estudio se realiz6 a
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mujeres fumadoras atendidas en unidades madviles que proporcionaban dichos
servicios.

La muestra se conformé por 35 mujeres que asistieron a las unidades moviles,
aplicandoles los inventarios de Ansiedad y Depresion de Beck, para detectar si
las personas tenian dependencia fisica a la nicotina y también fue aplicado el
cuestionario de Fagerstrom.

En este estudio se encontré que la edad de inicio en el consumo de tabaco es
de 15 a 19 afios de edad y que las participantes tenian una baja dependencia
a la nicotina. En cuanto a la ansiedad, el 94% fuma cuando se siente ansiosa y
el 92% fuma ante los sintomas de depresion.

Garcia, Lloret y Espada 2003 realizaron un estudio en el Instituto de
Investigacién de Drogodependencia (INID) de la Universidad Miguel Hernandez
en Espafa, la investigacion abordé la prevalencia de consumo de tabaco en la
poblacién universitaria con el fin de poner en marcha programas de prevencion
y tratamiento al consumo de tabaco. El objetivo especifico de la investigacion
fue conocer las caracteristicas sociodemograficas del fumador, diferenciadas
por colectivos, analizar las pautas de consumo y establecer las bases de
futuras campafias preventivas. Para esto se estudiaron grupos de estudiantes,
personal administrativo y de servicios (PAS) y personal docente investigador
(PDI). La muestra estuvo conformada por 660 sujetos pertenecientes a la
comunidad universitaria, los estudiantes correspondian al 66.8% (44 sujetos)
de la muestra, los que eran de PAS representaban el 13.8% que equivale a 91
sujetos, y del PDI participaron 128 sujetos que corresponde al 13.8% de la

muestra.

81



El instrumento utilizado fue una adaptacion del cuestionario de actitudes hacia
el consumo de drogas de Lépez, Garcia-Rodriguez, Mira y Estévez (2000) el
cual consta de 25 preguntas clasificadas en 5 bloques que distribuyen la
informacion en variables sociodemogréficas, variables de consumo (cantidad,
frecuencias del consumo actual, historia toxicolégica, intentos de abandono y
recaidas), motivacion para dejar de fumar, conocimiento sobre los efectos del
tabaco y la actitud hacia el hbito tabaquico.

En resumen los principales hallazgos de las investigaciones son
importantes ya que refieren que la edad en la que las personas inician el
consumo de tabaco es durante la adolescencia, con tendencia a ir
disminuyendo la edad de inicio a 11,12 y 13 afios, (ENA 2011), aunque su
consumo al inicio es eventual y la succién del humo no es profundo, esto al
paso del tiempo se va convirtiendo en una adiccion. Encontramos también que
los motivos de consumo son diversos y dependen de muchos factores como
familiares, demogréficos, sociales, psicolégicos etc. Estos datos son
importantes para el estudio realizado, ya que el tema de interés son los
principales motivos de consumo. (Ansiedad, depresién, motivo psicosocial, por
estimulo, por manipulacion, por esparcimiento, por necesidad, por habito, para

reducir la tension).

En el siguiente capitulo se mostrara la metodologia de la investigacion.
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CAPITULO 5

METODOLOGIA

JUSTIFICACION

El tabaquismo es un problema de salud a nivel mundial, su consumo afecta
a todos los sectores de la poblacion, generando enfermedades cronico
degenerativas, enfermedades respiratorias, etc. en los ultimos afios su consumo se
ha incrementado principalmente entre las mujeres, el consumo de drogas legales
como ilegales afecta mas a las mujeres quienes presentan mayor vulnerabilidad.
En la actualidad, fumar ya no es considerada una conducta exclusiva de los
hombres y socialmente desaprobada para las mujeres, los patrones de consumo se
han modificado, observando incremento en el consumo en mujeres, es una de las
drogas legales mas utilizada y aceptada socialmente en el mundo y constituye la

primera causa de muerte prematura y evitable (Ponciano 2008).

Segun cifras de la OMS (2002), aproximadamente el 22% de las mujeres en
los paises industrializados fuma, mientras que en los paises en vias de desarrollo
fuma cerca de un 9% de mujeres. De acuerdo con la OMS (2002) entre los
efectos perjudiciales del consumo de tabaco en la mujer se encuentran las
enfermedades cardiovasculares, tumores malignos en pulmén, eso6fago, boca,
faringe, vejiga, pancreas, rifidn y cuello uterino; las enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas, como bronquitis y enfisema; las complicaciones durante el

embarazo, los problemas de infertilidad primaria y secundaria (Ernster,2001 ).

Por lo anterior la presente investigacion tuvo el objetivo de conocer la

relacion que existe entre los diversos motivos de consumo (psicosociales, de
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estimulo, manipulacién, esparcimiento, reduccion de tension, necesidad, habito,
ansiedad y depresion), con la dependencia (baja, moderada y alta) a la nicotina en
un grupo de mujeres de 15 a 25 afos de edad, para conocer los factores que

determinan el mantenimiento en el consumo de tabaco.

1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cudl es el nivel de relacién que existe entre los diversos motivos de consumo,
(psicosociales, de estimulo, manipulacion, esparcimiento, reduccion de tension,
necesidad o urgencia, habito, ansiedad y depresién) y los niveles de dependencia
(baja, moderada y alta) a la nicotina en un grupo de mujeres de 15 a 25 afios de

edad?

2.- OBJETIVO GENERAL:

Conocer el nivel de relaciébn que existe entre los diversos motivos de consumo,
(psicosociales, de estimulo, manipulacion, esparcimiento, reduccion de tension,
necesidad o urgencia, habito, ansiedad y depresién) y los niveles de dependencia
(baja, moderada y alta) a la nicotina en un grupo de mujeres de 15 a 25 afos de

edad.

2.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Solicitar permiso al coordinador, Gonzalo Vazquez Vela, encargado del area de
control escolar del Centro de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos #1 para poder

tener acceso a la institucion, y poder aplicar los instrumentos de medicion
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(Cuestionario de motivos de Russel, inventario de ansiedad de Beck, inventario de

depresién de Beck, cuestionario de Fagerstrom).

2.- Analizar los datos en términos de frecuencia, porcentajes, medias y
correlaciones de los diversos motivos de consumo y el nivel de dependencia a la

nicotina.

3.- Describir la relacion entre los motivos de consumo, psicosociales, estimulacion,
manipulacién, esparcimiento, reduccion de tensién, necesidad, habito, ansiedad y
depresion con los niveles de dependencia a la nicotina, (baja, moderada y

dependencia alta).

Comparar los resultados de esta investigacion con los datos de investigaciones

anteriores.

3.- HIPOTESIS DE TRABAJO:

H1.- Existe relacion entre los diversos motivos de consumo, (psicosociales, de
estimulo, manipulacion, esparcimiento, reduccion de tension, necesidad o urgencia,
habito, ansiedad y depresion) y los niveles de dependencia (baja, moderada y alta)

a la nicotina en un grupo de mujeres de 15 a 25 afios de edad.

Ho.- No existe relacion entre los diversos motivos de consumo, (psicosociales, de
estimulo, manipulacion, esparcimiento, reduccion de tensiéon, necesidad o urgencia,
habito, ansiedad y depresion) y los niveles de dependencia (baja, moderada y alta)

a la nicotina en un grupo de mujeres de 15 a 25 afios de edad.
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4.- VARIABLES Y DEFINICIONES.

VARIABLE INDEPENDIENTE (V.I): motivos de consumo de tabaco.

Definicion conceptual:

Las personas se mueven por motivos, es decir, dirigen sus actos en funcion
de causas o intereses de distinta indole. Nadie esta en condiciones de dejar
definitivamente de fumar hasta que las gratificaciones esperadas y recibidas por
este hecho, no sean suficientemente importantes en su vida y tengan un peso
especifico mayor que las pérdidas que supone renunciar a un producto con el que
se ha establecido una relacion de dependencia, que ademas, ha acompafado a la
persona durante muchos afios y muchas veces en los momentos mas importantes

de su vida.

Definicion operacional:

El cuestionario de motivos de Russel consta de 36 items, los cuales se
agrupan en diferentes motivos como son el motivo psicosocial, por estimulo,
manipulacién, esparcimiento, reduccion de tension, necesidad y motivo por Habito.
Ofrece tres opciones de respuesta, 1.- Muy frecuentemente, con un valor de 3
puntos, 2.- ocasionalmente, con un valor de 2 puntos y nunca, con un valor de 1
punto. Una vez obtenido el puntaje por cada motivo, existen una clasificacién en
rangos de puntaje que de 0 a 5 puntos lo cual nos refiere que no es motivo de
consumo, el siguiente rango de puntuacion es de 6 a 10 puntos que se clasifica
como un motivo no muy importante, el tercer rango de puntuacion es de 11 a 15

puntos lo cual nos indica un motivo muy importante de consumo, (Russel, 1971).
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Los motivos de consumo en esta investigaciéon son:

MOTIVO PSICOSOCIAL

Estos son fumadores que generalmente lo hacen por la supuesta adquisicion
de estereotipos tales como un status social, una personalidad seductora, de
masculinidad o feminidad aumentada o sofisticacion. Tiene reforzadores positivos
en el ambiente que crean en el inconsciente imagenes de sexualidad, aventura,
madurez, intelectualidad, etc. Generalmente fuman en reuniones y su inhalacion es

superficial (Russell, 1971).
MOTIVO POR ESTIMULO.

El mismo autor refiere que las personas que fuman por esta razon, obtienen
una sensacién de aumento de energia, fuman para evitar la fatiga o el aburrimiento.
El efecto que tiene la nicotina en el organismo es estimulante y el alivio inmediato

gue obtiene la persona lo puede llevar a un alto grado de dependencia.

MOTIVO POR MANIPULACION:

Russell (1971) describe que este motivo Incluye el goce de numerosas
sensaciones sensoriales y de manipulaciones orales, manuales y olfativas para
procurarse placer. La sensaciéon del cigarrillo en la mano, en la boca, el acto de
encenderlo, la forma en como se toma, el percatarse de este acto, el olor, el sabor
y el sonido de la envoltura. Todo lo anterior, contribuye a la construccion de un

ritual complejo y placentero (Russell, 1971).

MOTIVO POR ESPARCIMIENTO:

Muchos fumadores afirman que fumar los relaja. Esto puede explicarse

debido a que estan condicionados a fumar cuando estan relajados. Probablemente
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disfrutan mas de un cigarrillo tras de una comida, coctel o café, siendo los
cigarrillos, un tipo de recompensa, una forma de disfrutar un poco mas (Russell,

1971).
MOTIVO PARA REDUCIR LA TENSION

En este caso se fuma para reducir los sentimientos desagradables como:
tension, ansiedad, coraje, verguenza, etc. El efecto que se obtiene es
tranquilizante. La forma en que lo fuman es a bocanadas profundas (Russell,

1971).
MOTIVO POR NECESIDAD O URGENCIA

Russell (1971) describe que el fumador experimenta sintomas de supresion,
si deja de fumar 20 minutos o mas. Generalmente lo hacen para evitar el estado
desagradable que provoca el sindrome de abstinencia, los sintomas que se
presentan son: irritabilidad, depresion, sudoracién, falta de concentracion, aumento
del apetito, etc. en realidad ésta es la descripcién de un fumador que tiene una

adiccion grave.
MOTIVO POR HABITO.

Esta forma de fumar se hace ya sin percatarse de como se fuma, de cuantos
cigarros se consumen al dia. Frecuentemente el fumador se sorprende a si mismo
encendiendo un segundo cigarrillo sin que haya terminado el primero. El fumar se

vuelve automatico (Russell, 1971).
ANSIEDAD.

La ansiedad es una respuesta emocional que se presenta en el sujeto ante
situaciones que percibe o interpreta como amenazantes o peligrosas, aunque en
realidad no se pueden valorar como tal, esta manera de reaccionar de forma no
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adaptativa, hace que la ansiedad sea nociva porque es excesiva y frecuente, se
manifiesta en multiples disfunciones y desajustes a nivel cognitivo, conductual y

psicofisioldgico. (Evatt y Kassel, 2009).
DEPRESION.

La depresion es una perturbacién del estado de animo que se caracteriza
por un cambio afectivo en el que predominan sentimientos de tristeza, inutilidad,
culpa, impotencia, desesperanza, ansiedad, sensacion de fatiga, tendencia al
llanto, pensamientos suicidas, dificultades para dormir, pérdida de interés por
cualquier actividad, disminucion del deseo sexual y una cierta incapacidad para

hacer frente a las situaciones cotidianas (Evatt y Kassel, 2009).

VARIABLE DEPENDIENTE (V.D): Es el nivel de dependencia a la nicotina.

Definicion conceptual: Segun la Norma Oficial Mexicana para el Tratamiento
y Prevencion de las Adicciones de 1999, considera a la adiccion como el conjunto
de fendbmenos del comportamiento, cognoscitivos vy fisiologicos, que se desarrollan
luego del consumo repetido de una sustancia psicoactiva, en el caso del

tabaquismo se refiere a la nicotina, (DOF, 1999).

La nicotina es una droga que se encuentra en las hojas del tabaco. No
se ha encontrado en ninguna otra planta. Especificamente, es un alcaloide, una
sustancia quimica que contiene nitrégeno como su base organica. En pequefas
dosis la nicotina puede estimular ciertas células nerviosas que conducen a

sensaciones de alerta o relajamiento dependiendo de la cantidad y otros factores.
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La nicotina tiene un efecto poderoso sobre el cerebro y todo el sistema
nervioso. Cuando un fumador inhala la nicotina, ésta va directamente a los
pulmones y a la sangre. En siete segundos, una cuarta parte de la nicotina ha
llegado al cerebro. El resto va a diferentes lugares. Seria dificil desarrollar un
método mas eficaz para llevar nicotina al cerebro. Al inhalarla va derecho al pulmén
y la arteria pulmonar la lleva directo al cerebro, todo en siete segundos. Aun las
drogas intravenosas se toman mas tiempo para hacer efecto. (Becofia E, Lépez A,

2010).

Definicion operacional:

Esta formado por 6 items con dos o cuatro alternativas de respuesta.
También ha sido validado con medidas fisiolégicas del contenido de nicotina en
sangre. Por este motivo es una herramienta Util para medir el grado de
dependencia fisiologica. La puntuacion oscila entre 0 y 10. Puntuaciones altas en el
test de Fagerstréom (6 6 mas) indican un alto grado de dependencia; por el contrario
puntuaciones bajas no necesariamente indican un bajo grado de dependencia

(Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrom, 1991).

Puntuacion menor o igual a 4 puntos, se considera a la persona fumador con baja

dependencia a la nicotina.

De 5 a 6 puntos se considera un fumador con dependencia media o moderada a la

nicotina.

Puntuacion igual o superior a 7 puntos se considera dependencia alta o muy alta a

la nicotina.
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5.- TIPO DE ESTUDIO: Por su alcance es una investigacion correlacional, ya

gue tiene como propdsito evaluar la relacibn que existe entre dos conceptos,

categorias o variables (Herndndez Sampieri 2010).

Es una investigacion descriptiva, ya que consiste en describir situaciones, eventos
y hechos, esto es, decir cobmo es y como se manifiesta determinado fenémeno.
Este tipo de estudio busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los
perfiles importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenémeno

gue se someta a analisis.

Una investigacion descriptiva busca especificar propiedades, caracteristicas y

rasgos importantes de cualquier fenbmeno que se analice.

Por el lugar es una investigacion de campo ya que el instrumento de medicion se

aplicara en una institucion educativa.

6.- TIPO DE DISENO:

Es una investigacion no experimental transversal, porque este tipo de estudios
se realizan sin la manipulacién deliberada de variables y en los que sélo se
observan los fenébmenos en su ambiente natural para después analizarlos. Ademas
se recolectan los datos en un momento, en un tiempo Unico. Su proposito es
describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado (o
describir comunidades, eventos, fendmenos o contextos), (Hernandez Sampieri

2010).
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7.- ESCENARIO:

Esta investigacion se llevé a cabo en el Centro de Estudios Cientificos y
Tecnologicos #1 (CECYT) Gonzalo Vasquez Vela, ubicado en Avenida 510,
#1000, Colonia Ejidos de Aragén, C.P. 07480, Delegacion Gustavo A. Madero. Los
grupos en los cuales se aplicaron los instrumentos de medicién fueron primero,

tercero y quinto semestre, con un nivel socioeconémico medio bajo.

8.- POBLACION:

El Centro de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos #1, cuenta con una poblaciéon de

3000 alumnos.

9.- MUESTRA:

No probabilistico, (sujetos voluntarios).

La muestra consta de 50 mujeres con un rango de edad de 15 a 25 afios de edad.

La eleccion se llevo a cabo en el Centro de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos #1
(CECYT), solo a personas del sexo femenino y como caracteristica principal que
consuman tabaco, y que desearan responder una serie de cuestionarios para la
realizacion de un estudio de tesis. Se eligi6 un sal6n de clases para que las
personas participantes pudieran tener el espacio y tiempo necesarios para

responder sin distractores los instrumentos proporcionados.
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10.- MATERIALES O INSTRUMENTOS:

Se aplicaron diferentes pruebas como el cuestionario de Fagerstrom es un
instrumento que arroja el grado de dependencia a la nicotina (baja, moderada, o
alta). Esta formado por 6 items con dos o cuatro alternativas de respuesta. La
puntuacion oscila entre 0 y 10. (Heatherton, Kozlowski, Frecker y Fagerstrom,

1991).

De 0 a 2 puntos: no dependencia.

De 3 a 4 puntos: bajo nivel de dependencia.
De 5 a 6 puntos: nivel medio de dependencia.

De 7 a 10 puntos: un alto o muy alto grado de dependencia.

Inventario de ansiedad de Beck: Es una escala que mide de manera autoinformada
el grado de ansiedad. Esta especialmente disefiada para medir los sintomas de la
ansiedad, en particular los relativos a los trastornos de angustia o panico y

ansiedad generalizada.

Cuenta con 21 preguntas, cada una con cuatro opciones:

En absoluto | Levemente | Moderadamente | Severamente

0 1 2 3
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De 0 a 9 puntos

Ansiedad normal

De 10 a 18 puntos

Ansiedad leve

De 19 a 29 puntos

Ansiedad moderada

De 30 a 63 puntos

Ansiedad grave

El Inventario de depresion de Beck, es un cuestionario autoadministrado que

consta de 21 preguntas de respuesta multiple. Es uno de los instrumentos mas

comunmente utilizados para medir la severidad de una depresiéon. Estd compuesto

por items relacionados con sintomas depresivos, como la desesperanza e

irritabilidad, cogniciones como culpa o sentimientos como estar siendo castigado,

asi como sintomas fisicos relacionados con la depresion (por ejemplo, fatiga,

pérdida de peso y de apetito sexual)

Cuenta con 21 preguntas, cada una con cuatro opciones:

0 | En absoluto

1 | Levemente

2 | Moderadamente

3 | Severamente

De 0 a 9 puntos

Depresiéon normal

De 10 a 18 puntos

Depresion leve

De 19 a 29 puntos

Depresion moderada

Mayor a 30 puntos

Depresion grave
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El cuestionario de motivos de Russel, nos ayuda a analizar cuales son los motivos

gue llevan a una persona a consumir tabaco ya sean psicosociales, de estimulo,

manipulacién, esparcimiento, reduccién de tensién, necesidad o habito.

Cuenta con 35 preguntas con tres opciones, segun sea la situacién de la persona

con respecto al consumo de tabaco.

Como calificar:

Muy frecuentemente | = 3

Ocasionalmente =2

Nunca =1

A |'H|O|V |C1 | Motivo psicosocial

B[l |[P|W | D1 | Motivo por estimulo

C|J | Q| X |E1l | Motivo por manipulacion

D K |R|Y |Fl | Motivo por esparcimiento
E|L |S|Z |G1l| Motivoreduccion de tension
F|M|T|A1l|H1 | Motivo por necesidad
G|N|U|B1|I1 | Motivo por habito
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De 0 a 5 puntos No es motivo

De 6 a 10 puntos | Motivo no muy importante

De 11 a 15 puntos | Motivo muy importante

11.- PROCEDIMIENTO.

Se presento el proyecto por escrito a las autoridades correspondientes del Centro
de Estudios Cientificos y Tecnoldgicos #1, una vez aceptado el proyecto, se
establecié coordinacion con el departamento de personal docente, para ubicar los

grupos en donde se podra aplicar el instrumento de medicion.

Se considera que los grupos con mayor disposicion, a participar en la evaluacion
fueron los grupos que cursan los semestres de la vocacional, (primero, tercero y

quinto).

Se tuvo acceso al salén de clases para la presentacion del proyecto a los alumnos,
posteriormente, se les informd que la investigacion seria aplicada a mujeres que
consuman tabaco exclusivamente en un rango de edad de 15 a 25 afios de edad.
La aplicacion del instrumento de medicién se realizé en un aula donde se redujeran
los distractores posibles para los alumnos participantes, se les dio a conocer de
manera mas detallada el objetivo del estudio y las instrucciones correspondientes

para contestar el instrumento de medicion.
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CAPITULO 6

RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en una muestra de
50 mujeres consumidoras de tabaco, se hablara de los resultados del cuestionario

de ansiedad asi como los motivos encontrados a través de diversos cuestionarios.

Con respecto a la ansiedad del grupo se encontré que existe una media de
12.1 y una desviacion estandar de 10.1 siendo la puntuacion minima de 2 y la
puntuacién maxima de 24. Esta puntuacion indica que en general el grupo tiene
una ansiedad normal es decir que no hay variacion en los estados fisico,
emocionales ni afectivos lo cual no produce alteraciones en sus actividades

escolares, ni laborales.

Al realizar el analisis en base a los niveles de ansiedad, la figura 1 muestra que el
52 % de los sujetos tuvieron un nivel normal, el 30 % tuvieron un nivel de ansiedad
leve, el 14% de las personas presentaron ansiedad moderada y finalmente el 4%

obtuvo una ansiedad grave.
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FIGURA 1. PORCENTAJES EN LOS NIVELES DE ANSIEDAD

ANSIEDAD
GRAVE, 4%
ANSIEDAD
MODERADA,
14%
ANSIEDAD
NORMAL, 52%

ANSIEDAD
LEVE, 30%

50 SUJETOS

Al considerar todas las preguntas del cuestionario de ansiedad de Beck (figura
2) se encontré que las preguntas con una mayor puntuacion (.60 o mas) son
2.- Acalorada, 4.- Se siente incapaz de relajarse, 5.- Con temor a que ocurra lo
peor, 6.- Se ha sentido mareada o que se le vaya la cabeza, 8.- Se siente
inestable, 10.- Se encuentra nerviosa, 12.- Ha tenido temblor en las manos,

18.- Con problemas digestivos.
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FIGURA 2 CUESTIONARIO DE ANSIEDAD DE BECK

50 SUJETOS

Los porcentajes de la muestra que indicaron presentar estos reactivos se
presentan en la figura 3. En general esta muestra presentd los siguientes
indicadores de ansiedad: 2.- Acalorado 15%, 4.- incapaz de relajarse 15%,18.-
Con problemas digestivos 15%,5.- Con temor a que ocurra lo peor 11%, 6.-
Mareado, o que se le vaya la cabeza 11%, 8.- Inestable 11%, 10,

Nerviosol11%,12.- Con temblores en las manos.
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FIGURA 3 REACTIVOS DE ANSIEDAD CON MAYOR
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ANALISIS DEL CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK

Se realiz6 el andlisis correspondiente a la depresion del grupo en la cual se

encontré una media de 8.06 y una desviacién estandar de 4.70.

El nivel de depresion del grupo, se localiza en un nivel normal. Lo que implica que
no hay sintomas de depresion que alteren el funcionamiento cognitivo, social,

laboral, a académico o familiar de los participantes.

Al realizar el analisis de los niveles de depresion, en la (Figura 4) se encontré que

37 tienen un nivel normal (74%). 11 tienen un nivel de depresion leve (22%), 2
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tuvieron depresién moderada (4%) y finalmente ningun individuo obtuvo un nivel

de depresion grave.

FIGURA 4. PORCENTAJE DE DEPRESION EN EL
GRUPO

MODERADO SRAVE
0%

%[

LEVE
22%

NORMAL
74%

50 SUJETOS
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FIGURA 5. CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK.

50 SUJETOS
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Los reactivos que obtienen un porcentaje por arriba de la media (0.60) son los
siguientes, 8.- hace referencia si la persona se culpa o se critica por sus errores
o debilidades, 16.- refiere a la forma de dormir de la persona, 17.- refiere si
existe alteraciéon en el estado de suefio o vigilia, 18.-hace referencia si existe o

no alteracion en el apetito, 19.- refiere si ha existido o no pérdida de peso en la

persona.
FIGURA 6. PORCENTAJES POR ARRIBA DE LA MEDIA
(0.60)
19 .- Refiere a 8.- Refiere sila
laperdida de personaa se
peso de la culpa o se critica
persona. por sus errores o
19% debilidades.
20%
18.- Hace
referencia si 16.- H.ace
existe o no referenciaala
variacion en el forma de dormir
apetito de la de la persona.
persona. 17.- Refiere si 23%
19% existe alteracion
en el estado de
suefo.
19% 50 SUJETOS

La figura 6 presenta el porcentaje de sujetos que indicaron tener los sintomas que
ya se comentaron. El 23% de los participantes mencioné tener problemas del ciclo
suefo-vigilia, el 20% sienten culpa o se critican por sus errores o debilidades, con
un 23%, la pregunta 8 hace referencia a la forma de dormir de la persona, con un
20%, la pregunta 17 refiere si existe o no cansancio al realizar sus actividades, con
un 19%, en la pregunta 18 refiere si hay variacion en el apetito de la persona con
un 19%, finalmente en la pregunta 19 refiere la pérdida de peso de la persona con

un 19%.
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ANALISIS TEST DE FAGERSTROM

El test de Fagerstrom, determina si existe 0 no dependencia fisica a la nicotina,

en personas consumidoras de tabaco.

Al analizar el test de Fagerstrom en forma grupal se encontr6 que existe un
promedio general de 1.26 y una desviacion estandar de 1.85. Por lo cual se
determina que el diagndstico del grupo de acuerdo a la puntuacion es una

dependencia baja.

Al realizar el andlisis de los niveles de dependencia fisica (figura 7) se observa
muestra que el 90% de los sujetos tuvieron un diagnostico de dependencia baja, el
8 % tuvieron un diagnostico de dependencia moderada, y el 2% de las personas

presentaron una dependencia alta a la nicotina.

FIGURA 7. PORCENTAJES DE DEPENDENCIA FiSICA A
LA NICOTINA

Dependencia dependencia alta

moderada \ /_ 2%

8%

Dependencia baja
90%

50 SUJETOS
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De acuerdo a los resultados obtenidos en el cuestionario de Fagerstrom, las

personas participantes en esta investigacion fuman menos de 10 cigarros al dia,

(con una media de 0.48), tardan mas de 60 minutos en fumar su primer cigarrillo,

(X=0.48), el cual les es mas facil omitir los cigarros que pueden consumir durante

el dia (X=0.18), no tienen problema en abstenerse de fumar en lugares prohibidos

(0.1), y tampoco consumen cigarros cuando estan enfermos (X=0.14).

CUADRO 1

Puntuacioén

1.- ¢Cuanto tarda, después de despertarse, en fumar su primer

cigarro?

Menos de 5 minutos.

- Entre 6 y 30 min.

- Entre 31y 60 min.

- Mas de 60 min.

2.- ¢ Encuentra dificil de abstenerse de fumar en sitios en donde ello esta

prohibido, como iglesias, bibliotecas?

-Si

-No

3.- ¢ A qué cigarro odiaria mas renunciar?

-Primero de la mafiana.

-A cualquier otro
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4.- ¢ Cuéantos cigarros fuma al dia?

-10 o0 menos. 0
-De 11 a 20 1
-De 21 a 30 2
-31 cigarrillos o mas 4
5.- ¢Fuma méas a menudo durante las primeras horas después de
despertarse que durante el resto del dia?
- Si 1
-No 0
6.- ¢ Fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte
del dia?
-Si 1
-No 0
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ANALISIS DEL CUESTIONARIO DE MOTIVOS DE RUSSEL

Durante el analisis del cuestionario de motivos de Russel en el grupo, se
encontré de manera general un promedio de 7.96 con una desviacion estandar de
2.10. Lo que indica que en general los sujetos tienen motivos no muy importantes

para consumir cigarro.

Al analizar cada uno de los motivos se encontré que los motivos que no son
muy importantes son el MOTIVO PSICOSOCIAL con, (X=7.96 y D.E= 2.07), estos
son fumadores que generalmente lo hacen por la supuesta adquisicion de
estereotipos tales como un status social, de una personalidad seductora, de
feminidad aumentada o sofisticaciéon. Tiene reforzadores positivos en el ambiente
que crean en el inconsciente imagenes de sexualidad, aventura, madurez,
intelectualidad, etc. Generalmente fuman en reuniones y pude inhalar
superficialmente; MOTIVO POR ESTIMULO, (x=7.8 y D.E=2.1). Las personas que
fuman, por esta razon, obtienen una sensacion de aumento de energia, fuman para
evitar la fatiga o el aburrimiento. El efecto que tiene la nicotina en el organismo es
estimulante y el alivio inmediato que obtiene la persona lo puede llevar a un alto
grado de dependencia); MOTIVOS POR MANIPULACION (X=8.52, D.E=2.76),
Incluye el goce de numerosas sensaciones sensoriales y el uso de manipulaciones
orales, manuales y olfativas para procurarse placer. La sensacion del cigarrillo en la
mano, en la boca, el acto de encenderlo, la forma en cédmo se toma, el percatarse

de este acto, el olor, el sabor y el sonido de la envoltura.
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Todo lo anterior, contribuye a la construccién de un ritual complejo y placentero;
MOTIVO POR ESPARCIMIENTO, (X=9.14, D.E=2.61), Muchos fumadores afirman
que fumar los relaja. Esto puede explicarse debido a que estdn condicionados a
fumar cuando estan relajados. Probablemente disfrutan méas de un cigarrillo tras de
una comida, céctel o café, siendo los cigarrillos, un tipo de recompensa, una forma

de disfrutar un poco mas.

MOTIVO POR NECESIDAD (x=6.4, D.E=1.81), Generalmente lo hacen para evitar
el estado desagradable que provoca el sindrome de abstinencia, los sintomas que
se presentan son: irritabilidad, depresién, sudoracién, falta de concentracion,
aumento del apetito, etc. en realidad ésta es la descripcion de un fumador que tiene
una adiccion grave; MOTIVO POR HABITO (¥=7.54, D.E=1.51). son personas que
fuman sin estar conscientes de ello, esta forma de fumar ocurre sin darse cuenta
de como se fuma, o cuantos cigarros se consumen al dia, en ocasiones, encienden

mas de un cigarro a la vez sin darse cuenta, se hace de forma “automatica”

El dnico motivo muy importante para el grupo fue el MOTIVO PARA REDUCIR LA
TENSION, (X= 11.22, D.E=2.06). En este caso se fuma para reducir los
sentimientos desagradables como: tension, ansiedad, coraje, vergiienza, etc. El
efecto que se obtiene es tranquilizante. La forma en que lo fuman es a bocanadas

profundas.
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FIGURA 8. CUESTIONARIO MOTIVOS DE RUSSEL
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En el cuadro #8 podemos observar el resultado de las correlaciones entre el nivel
de dependencia y los diferentes motivos del consumo del tabaco. Se encontré que
el motivo Psicosocial tiene una correlacion moderada positiva de .581 y una
significancia de .000, lo que implica que entre mas suba el motivo psicosocial,

también existe un aumento en la dependencia a la nicotina segun Fagerstrom.

El motivo por Estimulo tiene una correlacion moderada positiva de .540 y una
significancia de .000, lo cual refiere que si el motivo por estimulo aumenta existe un

incremento también en la dependencia a la nicotina.

El motivo por Esparcimiento tiene una correlacién baja positiva de .402 y una
significancia de .004, por lo que si este motivo aumente existird un incremento en la

dependencia a la nicotina.

El motivo por Necesidad tiene una correlacion moderada positiva de .554 y una
significancia de .00, esto significa que cuando exista un aumento en este motivo,

aumentara también el grado de dependencia a la nicotina.
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En la figura #9 se presenta el resultado de las correlaciones entre el nivel de

dependencia y los diferentes motivos de consumo del tabaco.

En el cuadro #9 podemos observar que el motivo de ansiedad tiene una
correlacion baja negativa de -.094 y una significancia de .586, lo que nos indica
gue entre mas baje el motivo ansiedad, disminuye también la probabilidad de

gue haya dependencia a la nicotina.

Se encontr6 también que en el motivo depresion, tiene una correlacion baja
positiva de .033 con una significancia de .818, lo que refiere que entre mas baje
el motivo depresion mas bajo es la probabilidad que exista dependencia a la

nicotina.

Podemos encontrar que el motivo psicosocial tiene una correlacion moderada
positiva de .581 y una significancia de .000, lo que implica que entre mas suba
el motivo psicosocial existe también aumento en la dependencia a la nicotina

segun Fagerstrom.

El motivo por estimulo tiene una correlacién positiva de .540 y una significancia
de .000 lo que refiere que si el motivo por estimulo aumenta existe también un

incremento en la dependencia a la nicotina.

El motivo por manipulacion tiene una correlacion baja positiva de .226 con una
significancia de .114 lo que indica que entre mas bajo este la correlacion,

existe menos probabilidad que haya dependencia a la nicotina.
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En el motivo por esparcimiento existe una correlacion baja positiva de .402 y
una significancias de .004 por lo tanto si este motivo aumenta, existira un

incremento en la dependencia a la nicotina.

En el cuadro #9 podemos observar que el motivo por reduccion de tension
tiene una correlacion baja positiva de.225 con una significancia de .074, lo que
nos indica que entre mas baje el motivo, disminuye también la dependencia a

la nicotina.

El motivo por necesidad tiene una correlacion moderada positiva de .554 con
una significancia de.00, esto significa que cuando exista un aumento en este

motivo, también aumentara el nivel de dependencia a la nicotina.

Por ultimo podemos observar que el motivo por habito tiene una correlacién
baja positiva de .274, con una significancia de .054, lo cual indica que entre
mas baja puntuacion tenga este motivo, disminuye también la probabilidad que

haya dependencia a la nicotina.
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FIGURA#9
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CAPITULO 7.

DISCUSION

El propdsito de la presente investigacion fue analizar la relacion que existe entre
el nivel de dependencia a la nicotina y los diversos motivos (ansiedad, depresion,
motivos de consumo, psicosocial, estimulo, manipulacién, esparcimiento, reduccién
de tensidn, necesidad y habito), en una poblacién de mujeres estudiantes de nivel

medio superior.

Moreno, Hernandez, Garcia, 2011 refieren que el consumo de drogas constituye en la
actualidad un importante fendémeno social que afecta especialmente a los
adolescentes, la prevalencia del uso y abuso de drogas en la etapa adolescente y
adultez temprana son altas pues el consumo de tabaco esta asociado en los
adolescentes a varios factores como los sociales, el méas frecuente es el consumo de
tabaco en familiares, la baja percepcion de riesgo una publicidad constante y orientada

especialmente a las mujeres (Fernandez 2009, Pag. 24 ).

La edad media de las personas que fuman tabaco en Espafia es de 13,5 afios de edad
a menudo insuficiente para valorar de manera responsable las futuras consecuencias.
Por tanto, los jovenes esparfioles estan desprotegidos frente a esta epidemia cuya

Unica vacuna seria poner en practica politicas de prevencién. (Becofa 2009).
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En esta investigacion se estudié una muestra de 50 mujeres consumidoras de

tabaco. Los resultados obtenidos mostraron que el promedio de edad es de 18.84, con

una edad minima de 15 afios y maxima de 25, esto coincide con lo encontrado en otro
estudio donde manifiesta que el consumo de tabaco por parte de la mujer se ha
incrementado a partir de los noventa y el incremento se ha acelerado particularmente

en las adolescentes (Ponciano 2008).

En los adolescentes de 14 a 18 afios se puede observar claramente como va
aumentando con la edad el porcentaje de fumadores. Entre los 14 y 15 afos se
produce un salto importante en la prevalencia de consumo. La edad media de inicio
en el consumo diario que se produce entre los 14 y 15 afos precisamente y entre los
17 y 18 afnos hay un fuerte incremento de fumadores especialmente de mujeres,
(Becofa 2004).

Los resultados encontrados en este estudio con respecto a la escolaridad el promedio

es de 1.16 que corresponde al nivel media superior. EI 7% de los estudiantes de
secundaria fuma y cuando pasan al nivel medio superior llegan a un 27%, por lo que
este paso es critico pues se cuadriplica la adiccién al tabaco entre los alumnos y
donde se refleja un aumento del consumo es en las mujeres de este nivel. Esto
coincide con los datos de la ENA 2011 los cuales reportan una prevalencia de
fumadores adolescentes activos de 12.3% que representa a 1.7 millones de
adolescentes fumadores con un promedio en la edad de 17 afios, lo que se deduce

cursan el nivel medio superior.
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Dependencia a la nicotina.

Mediante el test de Fagestrom (indicador mas ampliamente aceptado para
medir la dependencia fisica a la nicotina), se encontré que en la muestra estudiada
existe un promedio general de 1.26 puntos y una desviaciéon estandar de 1.85 lo que
muestra que tenian una dependencia baja a la nicotina, asimismo se observé que el

90% de los patrticipantes tuvo una dependencia baja a esta sustancia.

Estos datos también son similares a los hallados por Garcia (2009) quien en su
estudio realizado a 30 fumadores reporta que un 53% presentd un nivel bajo a la
nicotina. Esto se debe a que el 33.3% de los pacientes reporto estar intentando dejar
de fumar por primera vez, mientras el 66.7% de ellos contaba con mas de un intento
previo; en este sentido el 60% de los pacientes indicé que en dichos intentos no habia
usado algun tipo de tratamiento contra el tabaquismo, el 3.3% acudié a terapia
psicolégica individual y el 10% indicO que habia combinado dichos tipos de
tratamientos, esto explica que los participantes hayan reportado niveles de baja

dependencia a la nicotina al momento de la aplicacion del test de Fagerstrom.

De la misma forma los resultados obtenidos en esta investigacion coinciden con lo
encontrado por Luque, Ruiz y Gomez (2008) quienes realizaron una investigacién con
314 adolescentes entre los 14 y 19 afos los cuales fueron entrevistados mediante la
Encuesta Nacional de Adicciones (prevalencia del consumo) y el cuestionario
Fagerstrom (1977) (dependencia a la nicotina) en los que encontraron que el 30%
tuvo un grado de dependencia leve a la nicotina. Luque, Ruiz y Gémez (2008) explican

gue esto se debe a la edad de los participantes (14 y 19 afios), que mas de la mitad
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de los adolescentes solo han fumado alguna vez en su vida y el 88 % de los que
fumaban comenzé a hacerlo antes de los 16 afios de edad por lo que su consumo ha

sido minimo

Los resultados encontrados en la presente investigacion difieren de los
hallazgos de Clemente y Jiménez (2010), quienes al estudiar a 250 adolescentes de
entre 10 y 17 afios encontraron que el 70.7% de los adolescentes tenian una
dependencia media a la nicotina, al respecto los autores explican que la dependencia
media se debe a que las personas analizadas prefieren continuar fumando, ya que les
genera una sensacion de relajamiento o estimulacion producidos por la nicotina a la
tensién que implica dejar de fumar, particularmente en un medio donde el fumar facilita

la relaciéon con los demas.

Nivel de ansiedad.

En esta investigacion se encontr6 que el 52% de la muestra de mujeres
consumidoras de tabaco presentd una ansiedad a nivel normal (media de 12.1 y una
Desviacion Estandar de 10.1). Benitez en 2006 menciona que cuando hay una
ansiedad normal no existe variacion en el estado fisico o emocional que dé como
resultado alteracion en las actividades escolares o laborales. Aunque mas de la mitad
de la muestra tuvo una ansiedad normal los sintomas que mas reportaron fueron el
sentirse acaloradas (15%), incapaces de relajarse (15%), con temor a que ocurra lo
peor (11%), mareadas o que se le va la cabeza (11%), inestables (11%) y nerviosas

(11%), sintomas que como menciona Cano-Vindel (2003) corresponden a una
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intensidad de la activacion fisiolégica y a la sensacién de que el control tiende a estar

amenazado.

Fue interesante encontrar que nadie (0%) reportd niveles altos de ansiedad. Estos
resultados son contrarios a lo encontrado por Ocampo, Leal y Pajaro (2005) quienes al
aplicar el Inventario de Ansiedad de Beck a un grupo de mujeres que presentaba
dependencia fisica a la nicotina obtuvieron que el 42% de las mujeres participantes
reportd al inicio un estado de ansiedad severo. Al respecto autores como Kushner,
Abrams y Borchardt (2000) explican que los sintomas de la ansiedad son una
consecuencia biopsicosocial del consumo crénico de sustancias y como se mostré en

esta investigacion el consumo cronico solo lo presenté el 4% de la muestra.

Asimismo (Leyro, 2009, pag. 404) explica que con respecto al tabaquismo, existe un
consenso basico acerca de que el tabaco se consume también en parte como una
medida para aliviar el estrés y las respuestas emocionales negativas, como es el caso
de la ansiedad. El consumo de tabaco, todavia altamente prevalente en nuestro pais,
no solo esta relacionado con el desarrollo de otros trastornos asociados con la salud
fisica, sino que también se encuentra estrechamente ligado al desarrollo de
desdrdenes mentales, especialmente trastornos de ansiedad, tal y como demuestra la
literatura cientifica revisada en este trabajo. De todo lo anterior ya afirmado, podemos
establecer que se encontrd una clara relacion entre el consumo del tabaco y el estrés
que llegan a experimentar los jévenes de educacion media superior y superior.
Encontramos que en el sentido que el estudiante llega a sentir una gran cantidad de
estrés, fumara como forma de aliviar este malestar, y de esta forma, al estar

constantemente expuesto a diversas situaciones que le generan estrés, aumentara su
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consumo y se formara una dependencia, pues como dice Pomerleau (1997) “la
nicotina, una droga con efecto corto y rapido de acciéon selectiva, con minima o
ninguna toxicidad conductual, y con la capacidad de bloguear las respuestas
emocionales obsoletas y los niveles de activacion de tono fino, proporciona un
interesante punto central para el individuo Eso se consigue via el consumo de tabaco,
y sus multiples propiedades hacen de la nicotina la més peligrosa de las drogas en
términos evolucionistas y podria incrementar las presiones selectivas contra aquellos
que estan diferencialmente atraidos a ello; conforme los efectos secundarios adversos
son disminuidos por la introduccion de modos de indigestibn menos dafiinos, la
cuestion se hace aun mas compleja” (Martinez, Medina, Maya y Reyes, 2013).

(Morissette, 2007; Zahradnik y Stewart, 2009,). Los efectos perjudiciales que puede
generar el consumo de tabaco a largo plazo para la salud fisica son ampliamente
conocidos. Lamentablemente son menos conocidos los efectos adversos que puede
tener sobre la salud mental. Hasta hace poco tiempo, los investigadores cientificos
han prestado relativamente poca atencion a la relacion existente entre tabaco y
trastornos de ansiedad en comparaciéon con la atencion recibida a otros trastornos
mentales que frecuentemente aparecen asociados al consumo de tabaco o a aquellos
trastornos mentales que a menudo cursan con otras sustancias diferentes de la

nicotina, (Mae,Cano vindel, Itziar y Esperanza, Ansiedad y tabaco, 2009).
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Nivel de depresion.

Con respecto a la depresion del grupo que participé en la presente
investigacion se realizé el andlisis correspondiente en el cual se encontré una media
de 8.06 y una desviacion estandar de 4.70. Al realizar el analisis de los niveles de
depresion se encontré que el 74% de la muestra obtuvo un diagnostico bajo a la
depresion. Lo que implica que no hay sintomas de depresion que alteren el

funcionamiento cognitivo, social, laboral, a académico o familiar de los participantes.

Estos resultados coinciden con los encontrados por Garcia (2009), quien al realizar un
estudio a 30 fumadores (70% hombres y 30% mujeres), encontré que el 67% obtuvo
una sintomatologia depresiva baja, esto se debe a que la mayoria de los pacientes
atendidos, al igual que otros fumadores que acuden a las clinicas contra el tabaquismo
vinculadas con el Sistema de Vigilancia Epidemiologia de las Adicciones, iniciaron y
mantienen su consumo de tabaco de forma experimental antes de los 18 afos de

edad, de los cuales el 75% son estudiantes del nivel medio superior.

Es importante mencionar que los resultados de la investigacion llevada a cabo por
Rivera (2010) muestra un porcentaje alto con respecto a la muestra de personas
participantes con un nivel bajo de depresion, quien en un estudio realizado a 465
personas, con un promedio de edad de 45.7+11.33 afios, encontro que el 41.5% de
los pacientes se ubican dentro del rango de depresion leve, el 21% como depresion
media y 4.7% como depresion grave. Explica la autora que estos resultados se deben

a caracteristicas como la edad de inicio que en este estudio fue de 16.7 = 5.69 afios y
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la mayoria lo hace de forma experimental, esto se refleja en la salud emocional del

paciente.

La investigacion realizada por Diego, Field y Sanders (2003), en un estudio con 89
jovenes de los ultimos afios de bachillerato, de los cuales mas del 50% fueron
diagnosticados con depresién leve, por lo que mencionan que existe una estrecha
relacion entre depresién y consumo de sustancias, sobretodo en el caso del consumo
de cigarrillo. Los autores explican esta tendencia en la hipétesis que el consumo de
sustancias puede producir cambios a nivel fisiolégico, que predisponen la presentacion
de sintomas depresivos, cabe resaltar que la edad promedio de los estudiantes es de
17.5 y 18 afos de edad, edad en la cual el consumo de cigarrillos ya no es de forma
experimental y es un momento trascendental en la vida del estudiante ya que es

cuando tiene que tomar decisiones en el aspecto académico.

Otra investigacion que difiere con los resultados encontrados en el presente estudio es
la realizada por Breslau, Kilbey y Andreski, (1994) quienes realizaron un monitore6 a
1,200 adultos durante 14 meses y encontraron que el unico factor significativo para
que el consumo de tabaco evolucionara en dependencia a la nicotina era contar con
historia previa de depresion mayor, estos datos se ven reflejados al analizar el
inventario de depresion de Beck (1977) el cual al realizar la calificacion arroja una
puntuacion mayor a 30 puntos lo que corresponde a un diagndéstico grave, ademas se
observé que durante el periodo de seguimiento los fumadores dependientes a la
nicotina manifestaron una mayor incidencia de nuevos episodios depresivos en
comparacion con los fumadores no dependientes (13.6 vs. 5.2%, respectivamente).

Los fumadores con antecedente de depresion clinica presentan tasas de dependencia
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a la nicotina mas altas que quienes no padecen el trastorno afectivo (Breslau, 1995;
Breslau, Johnson, Hiripi y Kessler, 2001; Breslau1994; Glassman 1990). Se sabe que
el riesgo de depresion en fumadores con dependencia a la nicotina es tres veces
mayor en comparacion con los fumadores no dependientes (Breslau y Johnson, 2000,

Pagina 2).

Cuestionario de Motivos de Rusell.

Durante el andlisis del cuestionario de motivos de Russel se encontré un
promedio de 7.96 con una desviacion estandar de 2.10. Lo que indica que en general
los motivos analizados en el instrumento no son importantes para la poblacion.

El Unico motivo muy importante para el grupo fue el MOTIVO PARA REDUCIR LA
TENSION (Rusell, 1971), (X = 11.22, D.E=2). Esto significa que los adolescentes
fuman para reducir sentimientos desagradables como tension, ansiedad, coraje,
verglenza, etc. El efecto que obtiene la persona al fumar es para “tranquilizarse” de
esta forma el adolescente al sentirse ansioso, fuma y obtiene la relajacion
correspondiente.

En un estudio realizado por Jiménez (2008) en una muestra de 120 personas, se
pudo observar que las motivaciones del mantenimiento de la conducta tabaquica mas
frecuente en los adolescentes, se asocia a momentos agradables, en una
conversacion, durante o después del café, escuchando musica, etc. Es decir que el

26.77% fumo por placer y el 25.98 fumaba para reducir la tension.
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Otro estudio que difiere con los resultados obtenidos en esta investigacion es el de
Luna (2010) quien realizé una investigacion a 250 adolescentes con edades entre 14 y
19 afos todos fumadores, el 54% de los participantes en el estudio eran del sexo
femenino y el 45.6% del sexo masculino. Luna (2010) encontr6 que los motivos mas
importantes corresponden al tabaquismo por esparcimiento con un 26%. El autor
explica que para los adolescentes este motivo es mas comun ya que los jévenes
fuman por placer, relajacion que tiene que ver con situaciones especificas gustosas. El
segundo motivo tiene que ver con los efectos tranquilizantes, cuando se siente
ansioso, preocupado, inquieto, “nervioso” a este tipo de motivo se le conoce como

reducciéon de tension.

En el presente estudio se encontrd que los motivos que no son muy importantes son el
MOTIVO PSICOSOCIAIL, con (X = 7.96 y D.E= 2.07), es decir para la muestra
participante no fuman por adquisicién de estereotipos tales como un status social, de
una personalidad seductora, de feminidad aumentada o sofisticacion. El fumar no les
proporciona reforzadores positivos en el ambiente que crean en el inconsciente
imagenes de sexualidad, aventura, madurez, intelectualidad, etc. Y generalmente no

fuman al estar en reuniones y no pueden inhalar superficialmente;

MOTIVO POR ESTIMULO (X =7.8 y D.E=2.1), las personas participantes en la
investigacion no fuman por esta razén, no obtienen una sensacién de aumento de
energia, no consumen el tabaco para evitar la fatiga o el aburrimiento. El efecto que
tiene la nicotina en el organismo no es estimulante estas caracteristicas no se

presentan como importantes.
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MOTIVOS POR MANIPULACION (X=8.52, D.E=2.76), no producen sensaciones
sensoriales, las manipulaciones orales, manuales y olfativas no generan placer, en la

poblacién analizada por lo tanto es un motivo no muy importante en esta investigacion.

MOTIVO POR ESPARCIMIENTO, (Rusell 1971), (X=9.14, D.E=2.61), Muchos
fumadores afirman que fumar los relaja. En este caso, a la poblacion estudiada el
consumo de tabaco no les brinda una satisfaccién positiva, pues no disfrutan de un
cigarrillo tras una comida, coctel o café, en este motivo los cigarrillos no son un tipo
de recompensa, o una forma de disfrutar un poco mas. Por tanto es un aspecto no

muy importante.

MOTIVO POR NECESIDAD (Rusell 1971), (X=6.4, D.E=1.81), Generalmente lo hacen
para evitar el estado desagradable que provoca el sindrome de abstinencia, y como se
reporta anteriormente el grupo no tiene aun una adiccién a la nicotina. Por lo tanto no
presenta irritabilidad, depresion, sudoracién, falta de concentracion, aumento del
apetito, etc. en realidad ésta es la descripcion de un fumador que tiene una adiccion

grave; este motivo tampoco es importante para el grupo.

MOTIVO POR HABITO (Rusell 1971), (X=7.54, D.E=1.51). Este motivo no se presenta
en los adolescentes analizados, ya que no fuman sin darse cuenta, aun controlan la
cantidad de cigarros que desean, Su CONSUMO aun NO €S excesivo, no existe
dependencia a la nicotina por lo tanto no se hace de forma automatica. Es también un

motivo no muy importante.
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Con respecto a la correlacion entre la dependencia y los motivos de consumo
se encontré que el motivo Psicosocial tiene una correlacion moderada positiva de .581
y una significancia de .000, lo que implica que entre mas suba el motivo psicosocial,
también existe un aumento en la dependencia a la nicotina segun Fagerstrom. Al
respecto (Soto, 2002), menciona que los factores psicosociales suponen un aspecto
importante en el proceso de consumo tabaquico que ayuda a seguir consumiendo y

predecir quien llegara a convertirse en una persona con dependencia a la nicotina.

El motivo por Estimulo tiene una correlacibn moderada positiva de .540 y una
significancia de .000, lo cual refiere que si el motivo por estimulo aumenta existe un
incremento también en la dependencia a la nicotina. Al respecto (Rusell,1971)
menciona que las personas que consumen nicotina por esta razén, lo hacen buscando

una forma de estimularse.

El motivo por Esparcimiento tiene una correlacién baja positiva de .402 y una
significancia de .004, por lo que si este motivo aumenta existira un incremento en la
dependencia a la nicotina. Al respecto (Rusell,1971) menciona que las personas
consumen tabaco lo hacen principalmente para obtener placer en periodos de

descanso o relajacion.

El motivo por Necesidad tiene una correlacibn moderada positiva de .554 y una
significancia de .00, esto significa que cuando exista un aumento en este motivo,
aumentara también el grado de dependencia a la nicotina. Al respecto (Rusell,1971)
menciona que las personas que fuman por este motivo lo hacen porque ya existe una

dependencia fisica y al seguir consumiendo evita el sindrome de abstinencia.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES

1.- Los adolescentes que participaron en esta investigacion, tienen una edad
promedio de 18.84, con una edad minima de 15 y una maxima de 25 afios, un factor
muy importante ya que revela que para los adolescentes de la muestra éste rango de
edad es decisivo para la prueba inicial, si bien el presente estudio no valoro la edad
de inicio en el consumo, los estudios realizados demuestran que asi, a finales de la
secundaria e inicio del nivel medio superior es un momento determinante para
implementar campafias de prevencion tabaquica.

2.- De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion se concluye que el
90% las adolescentes fumadoras obtuvieron puntuaciones bajas en la escala de
dependencia a la nicotina (Test de Fagerstrom 1971), esto es debido a que fuman
menos de 10 cigarrillos al dia y una vez que se despiertan tardan mas de 60 minutos
en fumar su primer cigarrillo. Es dificil establecer si los adolescentes puntuaron bajo
en la escala de Dependencia a la Nicotina debido al periodo tan corto de consumir
tabaco.

3.- Los niveles de ansiedad encontrados mediante la escala de Beck fueron normales
en el 52 % de los sujetos. Ademés, se encontraron indicadores de ansiedad como
sentirse acalorada, incapaz de relajarse y problemas digestivos. El porcentaje restante
en los niveles de ansiedad es: ansiedad leve 30%, ansiedad moderada 14%, ansiedad

grave 4%. Niveles no significativo es esta investigacion.
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4.- Con respecto a la depresion encontr6 que el 74% de la muestra tuvo un
diagnostico normal y los indicadores mas comunes fueron que las personas se culpan
0 se critican por sus errores o debilidades, refieren también a la forma de dormir,
existe alteracion en el estado de suefio o vigilia, alteracion en el apetito, se valora si ha

existido o no pérdida de peso en la persona.

5.- En los motivos para fumar de Rusell existen datos interesantes del grupo
estudiado, ya que solo existe un motivo importante de consumo que es Reducir la
Tension pues las adolescentes pretenden tranquilizarse, sobrellevar estadios
displacenteros y de tension. El resto de los motivos (motivo psicosocial, por estimulo,
manipulacion, esparcimiento, necesidad y consumo por habito.) no fueron

considerados importantes por los participantes.

6.- No existe una correlacion estadisticamente significativa entre la dependencia a la
nicotina y la Ansiedad, la razon se debe al tiempo de consumo, y a la cantidad de
cigarrillos consumidos que en la mayoria de los participantes fuma menos de 10
cigarros y es de forma esporadica, (Repetto, 1985). Los resultados de una
dependencia tienen que ver con el tiempo que llevan fumando, el nimero de cigarros
que se fuman por dia, la fuerza de inhalacion, el ritmo, la velocidad de fumar y la clase
de tabaco (Becofia, 2000).

7.- En la presente investigacion se puede observar que no existe una correlacion
entre la dependencia baja a la nicotina y la depresion, dato interesante pues en otros
estudios se ha encontrado una fuerte asociacion entre dependencia a la nicotina y la
depresion, muchas veces la depresion precede al inicio en el consumo de tabaco,

tanto en adultos como en adolescentes con depresion, (Kahler, Brow 2009).
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS:

En la presente investigacion se realizd un estudio sobre la relacidbn que existe
sobre el consumo de tabaco (dependencia a la nicotina) con los diferentes motivos de
consumo (Ansiedad, Depresion, Psicosocial, Estimulo, Manipulacién, Esparcimiento,
Reduccion de tension, Necesidad y Habito). Una de las limitaciones importantes fue la
edad, grado escolar y por lo tanto la instituciéon académica donde se realiz6 el estudio.
La adquisicion del habito de fumar comienza en la adolescencia convirtiéndose en
adictos en la edad adulta, los adolescentes van iniciando su consumo que ademas es
esporadico, lo cual aun no se desarrolla una dependencia a la nicotina. Se realizo la
aplicacion del instrumento de medicién por permisibilidad de las autoridades del
(CECYT 1) solo a los alumnos que cursan en su mayoria el primer y tercer semestre,
lo que implica, como se explica anteriormente son alumnos con edades de 16 y 17
anos principalmente. El tipo de institucion también no hubo una eleccion apropiada, ya
gue existen datos donde se refiere que los alumnos que cursan el Colegio de

Bachilleres en el turno vespertino con una situacion econémica media baja.

Para investigaciones futuras se sugiere tomar en cuenta varios factores que
aporten mayor informacion, en este caso hacer una mejor eleccion de la poblacién, ser
mas selectivos con los criterios de inclusién, como el nivel de consumo de tabaco,
aumentar el rango de edad, para observar los diferentes comportamientos en cuanto a

consumo Y la relacion con los diversos motivos.
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Se sugiere también aplicar pruebas como el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado
(IDARE, Spielberg y Diaz Guerrero, 1975). Este inventario tiene una escala para medir
la ansiedad como rasgo y o la tendencia a la ansiedad y otra escala para medir la
ansiedad como estado.

Realizar mas investigaciones de tabaquismo en poblacion Mexicana y especialmente
con mujeres adolescentes, ahondando en los motivos de mantenimiento en el
consumo de tabaco y asi poder hacer campafias de prevencidbn mas efectivas.
Efectuar el estudio con grupos en situaciones diferentes en cuanto a edad, nivel de
consumo, grado académico y aspecto socioeconémico, para observar y analizar los

comportamientos.
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ANEXOS

Test - Inventario de Ansiedad de Beck

[I\L0] 8] o] (=TT Fecha......coccoovveviial.

Sefiale en qué medida se encuentra afectado, o se ha visto afectado en la ultima
semana por los siguientes sintomas segun el siguiente criterio (marque una sola

casilla para cada item):

0. En absoluto
1. Levemente, no me molesté mucho
2. Moderadamente, fue muy desagradable pero podia soportarlo

3. Severamente, casi no podia soportarlo

o1 2 3
1 | Hormigueo o entumecimiento co|c o |
2 | Sensacion de calor e |le o o
3 | Temblor en laspiernas c |c o |
4 |Incapacidad pararelajarse S Kol Kol K e
5 |Miedo aquesucedalo peor S Eel Kol e
6 | Mareos c |o |0 |c
7 | Palpitacioneso taquicardia co|c o |
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8 |Sensacion deinestabilidad o inseguridad fisica «
9 |Terrores &
10 | Nerviosismo C
11 | Sensacion de ahogo «
12 | Temblor de manos C
13 | Tembloresgeneralizados o estremecimiento &
14 |Miedo aperder € control «
15 | Dificultad pararespirar c
16 |Miedoamorirse C
17 | Sobresaltos &
18 | Molestiasdigestivas o abdominales e
19 | Palidez O
20 | Rubor facial C
21 | Sudoracion (no debida al calor) C
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CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depression Inventory)

En el siguiente cuestionario existen una serie de preguntas, cada una con cuatro
opciones, elige una y marca el inciso que mas te ha afectado en la ultima semana

incluyendo hoy.

a).- No me siento triste.
b).- Me siento triste.
c).- Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.

d).- Estoy tan triste y infeliz que no puedo soportarlo.

a).- No me siento especialmente desanimado ante el futuro.
b).- Me siento desanimado con respecto al futuro.
c).- Siento que no tengo nada que esperar.

d).- Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.
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a).- No creo que sea un fracaso.

b).- Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

c).- Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracasos.

d).- Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

a).- Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.

b).- No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

c).- Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.

d).- Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

a).- No me siento especialmente culpable.

b).- No me siento culpable una buena parte del tiempo.

c).- Me siento culpable casi siempre.

d).- Me siento culpable siempre.
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a).- No creo que este siendo castigado.

b).- Creo que puedo ser castigado.

c).-Espero ser castigado.

d).-Creo que estoy siendo castigado.

a).- No me siento decepcionado de mi mismo.

b).- Me he decepcionado a mi mismo.

c).- Estoy disgustado conmigo mismo.

d).- Me odio.

a).- No creo ser peor que los demas.

b).- Me critico por mis debilidades o errores.

c).- Me culpo siempre por mis errores.

d).-Me culpo de todo lo malo que sucede.
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a).- No pienso en matarme.

b).- Pienso en matarme, pero no lo haria.

c).-Me gustaria matarme.

d).-Me mataria si tuviera la oportunidad.

10.

a).- No lloro mas de lo de costumbre.

b) Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

c).- Ahora lloro todo el tiempo.

d).- Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

11.

a).- Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

b).- Las cosas me irritan mas que de costumbre

c).- Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.

d).- Ahora me siento irritado todo el tiempo.
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12.

a).- No he perdido el interés por otras cosas.

b).- Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.

c).-He perdido casi todo el interés por otras personas.

d).-He perdido todo mi interés por otras personas.

13.

a).- Tomo decisiones casi siempre.

b).- Postergo la adopcién de decisiones mas que de costumbre.

c).-Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

d).- Ya no puedo tomar decisiones.

14.

a).- No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

b).-Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.

c).-Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.

d).-Creo que me veo feo.
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15.

a).- Puedo trabajar tan bien como antes.

b).-Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.

c).- Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.

d).-No puedo trabajar en absoluto.

16.

a).- Puedo dormir tan bien como antes.

b).- No puedo dormir tan bien como solia.

c).- Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta

mucho volver a dormir.

d).-Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir.

17.

a).- No me canso mas que de costumbre.

b).- Me canso mas facilmente que de costumbre.

c).- Me canso sin hacer nada.

d).- Estoy demasiado cansado como para hacer algo
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18.

a).- Mi apetito no es peor que de costumbre.

b).-Mi apetito no es tan bueno como solia ser.

c).-Mi apetito esta mucho peor ahora.

d).-Ya no tengo apetito.

19.

a).- No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, ultimamente.

b).-He rebajado més de dos kilos y medio.

c).-He rebajado mas de cinco kilos.

d).-He rebajado mas de siete kilos y medio.

20.

a).- No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

b).-Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias

estomacales o0 estrefimiento.

c).-Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra

Cosa.
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d).-Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en

ninguna otra cosa.

21.

a).- No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.

b).-Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.

c).- Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

d).- He perdido por completo el interés en el sexo.
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PROGRAMA DE DESHABITUACION TABAQUICA

TEST DE RUSSEL

El siguiente cuestionario consta de una serie de preguntas con tres opciones
ubicadas debajo de cada pregunta, elige una opcién segun sea tu situacion con

respecto al consumo de tabaco.

(Margue con una cruz el inciso correspondiente)

A).- Siento que fumar me da seguridad.
3).- Muy frecuente
2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

B).- Siento que fumando me siento mejor.
3).- Muy frecuente
2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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C).- El exhalar cada una de las bocanadas de humo me produce una grata

sensacion.

3).- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

D).- Disfruto fumar después de los alimentos, como el té, café o alcohol.

3)- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

E).- Cuando me siento enojada por algo, fumo para tranquilizarme.

3).- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

141



F).- Alun enferma siento la necesidad de un cigarro

3).- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

G).- Todos los cigarrillos que fumo son placenteros.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

H.- Si no fumo, pierdo parte de mi personalidad.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

[).- Fumo para mantenerme despierta.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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J).- El sentir el cigarrillo entre mis dedos es gratificante.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

K).- Cuando estoy relajada y en periodos de descanso me gusta fumar.

3).- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

L).- Si estoy nerviosa por algo, fumo casi el doble.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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M).- Si cambio a cigarrillos suaves fumo casi el doble.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

N).- Enciendo un cigarrillo sin haber terminado el anterior.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

0).- Fumo mas cuando estoy en reuniones sociales.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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P).- En trabajos mondétonos o aburridos fumo mas.

3).- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

Q).- Disfruto el golpear con el cigarrillo de determinada manera.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

R).- Durante mi trabajo dedico tiempo para disfrutar de un cigarrillo.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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S).- Fumo cuando quiero olvidarme de mis preocupaciones.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

T).- me siento a disgusto si no fumo, aun cuando el fumar no es realmente grato.

3).- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

U).- Enciendo cigarrillos sin darme cuenta.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

V).- fumo para no sentirme tan sola.

3).- Muy frecuente

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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W).- Me siento mas alerta y con energia.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

X).- Disfruto el fumar desde el momento en que tengo la cajetilla en mis manos.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

Y).- Cuando estoy tranquila me gusta fumar.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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Z).- Fumo mas cuando estoy tensa.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

Al).- Al dejar de fumar unas cuantas horas, empiezo a sentir sintomas fisicos
desagradables.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

B1).- Ha habido ocasiones en que olvido en donde dejé un cigarrillo prendido.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

C1).- Tener un cigarrillo en la bolsa me produce tranquilidad.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.
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1).- Nunca.

D1).- Trabajo mejor cuando fumo.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

El).- Al sacar la cajetilla, el tener el cigarrillo en la mano y ver el humo, es
gratificante.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

F1).- Mi deseo de fumar aumenta cuando estoy comoda.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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G1).- Cuando no tengo cigarrillos, soy capaz de hacer lo que sea para
conseguirlos.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.

H).- Fumo todos los cigarrillos que me ofrecen.

3).- Muy frecuente.

2).- Ocasionalmente.

1).- Nunca.
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TEST DE FAGERSTROM, DEPENDENCIA DE A LA NICOTINA

Se trata de una escala administrada de 6 items que valora la dependencia de las

personas a la nicotina.

De los siguientes items, elige una sola opcion segun sea la situacion en tu

consumo de tabaco.

1.- ¢ Cuanto tarda, después de despertarse, en fumar su primer cigarro?

Hasta 5 minutos 3

Entre 6 y 30 minutos 2

Entre 31 y 60 minutos 1

Mas de 60 minutos O

2.- ¢Encuentra dificil de abstenerse de fumar en sitios en donde ello esta

prohibido, como iglesias, bibliotecas?

Si 1

No O
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3.- ¢ A qué cigarro odiaria mas renunciar?

Primero de la mafiana. 1

A cualquier otro. 0

4.- ¢ Cuantos cigarros fuma al dia?

10 o menos

De 11a 20

De 21 a 30

31 cigarros o mas.

5.- ¢Fuma mas a menudo durante las primeras horas después de

despertarse que durante el resto del dia?

Si 1

No O

6.- ¢ Fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del dia?

Si 1

No O
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