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EDITORIAL

Una de las imagenes que tengo grabadas en mi memoria es la fotografia de Casasola de
un revolucionario mexicano que antes de ser fusilado fuma un cigarrillo entre sus labios
esperando desafiante, o resignado, el momento de su muerte. También recuerdo como
familiares, amigos e incluso algin dia yo mismo, hemos fumado tabaco. Lo que no
siempre recuerda uno, son los efectos dafiinos del tabaco, ni todas las muertes, ni la
insuficiencia respiratoria ni todos los males sociales y econdmicos que se presentan
después de fumar por varios afios.

Algo que comenz6 en la era moderna como una practica social, a semejanza de lo que
hacian algunos pobladores del continente americano en épocas precolombinas, crecio
hasta hacerse un vicio ahora ya identificado como adiccion. Vicio, habito o adiccion que
ha sido, es y quiza seguira siendo, por un tiempo, promovido y publicitado por las grandes
compafias tabacaleras en detrimento de la salud de millones de personas alrededor del
mundo. Tanto es el dafio y consecuencias del tabaquismo que ha motivado que la
Organizacién Mundial de la Salud promueva un Convenio global contra el tabaco, para
que los gobiernos entiendan finalmente que el costo global del tabaquismo en todos
sentidos sobrepasa los beneficios econdmicos, fiscales y laborales que genera esa
industria y que acepten hacer algo para detenerlo. Que hacer, como hacerlo, porqué
hacerlo, cuales son las bases teodricas, practicas, el marco legal, son algunos aspectos
gue son tratados en este nimero de Antologia del Tabaquismo en México.

Este niumero especial del Anuario surge a partir de abril de 2004 en que se llevo a cabo el
V Foro internacional de investigacién en adiciones organizado por nuestro Centro
(CEAA), en el Centro Universitario de Ciencias de la salud de nuestra casa de estudios,
con el tema central de Tabaquismo. En el simposio sobre el Tabaquismo que
organizamos dentro de dicho Foro se trataron temas de gran importancia abarcando
desde la epidemiologia hasta el tratamiento tocando también aspectos econdémicos y
legales. La seleccion de trabajos para este namero, al igual que en el V Foro, se hizo
tratando de abarcar los aspectos més relevantes sobre el tema. Concientes de que no
tiene la extension y profundidad de un tratado, la intenciéon de este nimero es la de
brindar a nuestros lectores del sector educativo, académico, profesionales de las
adicciones e incluso el publico en general interesado en el tema, un apoyo para
adentrarse en el problema, conocer los aspectos mas importantes y presentar una
panoradmica sobre el tratamiento del tabaquismo en México. Como siempre, esperamos
con ello proporcionar a la comunidad un material Gtil y practico para sus funciones
cotidianas..

Dr Octavio Campollo Rivas.
Editor



TABAQUISMO: UN PROBLEMA GLOBAL
(TOBACCO: A GLOBAL PROBLEM)
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CUCS. Universidad de Guadalajara
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“ Hallaron (Rodrigo de Xeres y Luis Torres) por el camino mucha gente que atravesaban a sus
pueblos...los hombres con tiz6n en las manos ...que son unas hierbas secas metidas en una cierta
hoja seca a manera de mosquete encendida por una parte de él por la otra chupan para adentro
aquel humo...”

Fray Bartolomé de las Casas, Historia de las Indias.

El tabaquismo es actualmente una epidemia de dimensiones globales que esta causando dafios
devastadores a la salud mundial.

Organizacion Mundial de la Salud, Reporte Mundial de Salud 2003

El consumo de tabaco ha aumentado en todo el mundo a un nivel actual considerado como
epidémico por la OMS (1), siendo responsable de cerca de 5 millones de muerte anuales (2) lo que
equivale a aproximadamente una muerte por segundo. Se espera que para el afio 2020 el
problema del tabaco sera el mas grande problema aislado de salud en todo el mundo. Mientras en
los paises desarrollados hay mas control y un aumento limitado del tabaquismo, la produccion y los
esfuerzos en las ventas se han redirigido a los paises pobres y en desarrollo (3) incluyendo a
México; con el resultado final de que no hay variacion o incluso hay aumento en las ventas
internacionales de las compafiias tabacaleras transnacionales. Por ejemplo, el tabaquismo parece
estar disminuyendo en paises como Estados Unidos (4) mientras que esta aumentando en muchos
paises en desarrollo esperando que cause 8.4 millones de muertes anualmente. Ya desde hace
algunos afios se ha establecido la evidencia cientifica de la relacion entre el tabaquismo y las
diferentes enfermedades relacionadas, el nivel de incapacidad que produce y la mortalidad
asociada (5,6). Un punto que debe mencionarse y que posiblemente influye sobre la percepcion
de la poblacion, particularmente en los jovenes, es el efecto retardado entre el uso del tabaco y las
consecuencias médicas; lo que hace que no se perciba el dafio en toda su dimensién de manera
inmediata. Es también evidente la escalada que se observa entre el aumento de uso del
tabaquismo entre nifilos y adolescentes asi como la disminucion de las diferencias en las
prevalencias entre hombres y mujeres (7).

Un aspecto que también hay que tomar en cuenta es que el tabaquismo afecta por igual a ricos y
pobres, siendo éstos ultimos subestimados en cuanto al peso de la enfermedad. Tal vez por ello en
2004, el lema de la campafia mundial contra el tabaco indicaba que el Tabaco empobrece, slogan
que tratd de mostrar que aparte de todos los problemas de salud, ambientales y sociales
relacionados con el tabaquismo, el tabaco también tiene un importante peso econdmico (ver
articulo de Lopez A en este niUmero). Precisamente, en algunos casos los pobres son los que
consumen mas tabaco, como lo demuestran estudios realizados en Bangladesh (8).

Otro aspecto importante es el de la publicidad y las estrategias promocionales de los productos del
tabaco, que aln cuando se han visto restringidos en muchos paises desarrollados, no lo han sido
tanto en la mayoria de los paises en desarrollo o subdesarrollados. Se han continuado realizando
grandes esfuerzos de mercadotecnia y campafias publicitarias incluso en paises como el nuestro
donde fue tan sonado el convenio establecido entre las autoridades de salud y las compafiias
productoras de tabaco en cuanto a sus campafias en medios. Por motivos que desconocemaos pero
con el antecedente de cuestionamientos hechos en su momento (9) dicho convenio es actualmente
inoperante, al menos en algunas acciones, porque contindan llevandose a cabo campafas y
promocionales espectaculares, en la via publica, en la cercania de los centros escolares, en la
promocion de eventos deportivos y actividades atractivas y por ende dirigidas hacia los jévenes.
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Todo ello, obligandonos a buscar nuevas estrategias para disminuir la demanda y prevenir el
tabaquismo particularmente entre los jovenes; no obstante, con la gran diferencia en recursos,
organizacion e infraestructura con los que contamos tanto los grupos académicos como civiles,
aparte de los sectores oficiales, comparado con los recursos y poderio econémico de las empresas
tabacaleras.

En el mundo existen alrededor de 1300 millones de fumadores ocupando el 4° factor de riesgo mas
frecuente para las enfermedades. El tabaquismo es la primera causa de muerte que se puede
prevenir y se asocia con las 3 principales 6 causas de mortalidad general.

En México, la prevalencia de tabaquismo en la poblacién urbana adulta es de 26.4 % (13.9
millones de personas) (10) y se asocia con mas de 45,000 muertes relacionadas al afio (ver
articulo de Prado et al. en este nimero). Asimismo, hay diferencias y variaciones relacionadas con
el género, edad, ingresos econémicos, y region geografica (10-12) entre otras variables.

En todo el mundo ha habido muchos programas nacionales, planes e iniciativas para controlar el
tabaco (ver articulo de Haro et al. en este numero). Desafortunadamente la puesta en practica, la
implementacion y la evaluacion de todas esas medidas no ha sido facil ni de la mejor manera. Un
gran avance para el control de este problema ha sido el Convenio marco para el control del tabaco,
firmado en mayo de 2003 vy ratificado por varios paises entre ellos México (marzo de 2004), en
donde entre otras cosas se incluyen aspectos, estrategias y medidas para controlar el problema a
través de medidas como son el control de la oferta y el control de la demanda. Entre las medidas
para la reduccion de la oferta se encuentran el control sobre el comercio legal e ilegal de los
productos de tabaco, el control sobre la venta a menores de edad y el apoyo a otras actividades
econdmicamente viables (13).

Entre las medidas para disminuir la demanda se encuentran el precio de los productos y los
impuestos, el principio para la proteccion de la poblacion contra la exposicion al humo de tabaco
(ver articulo de Carr A en este niUmero), la regulacién de las substancias que contiene el tabaco, la
regulaciéon de las declaraciones de los fabricantes, regulacién del empaque y etiquetas de los
cigarros; programas de educacion, comunicacion y capacitacion a educadores y personal de salud,
programas de informacion al publico; regulacion de la publicidad, campafias y eventos de
promocion y patrocinios de los fabricantes de cigarros; medidas relacionadas con la disminucion
de la dependencia y suspension del tabaquismo.

En resumen, el tabaquismo es un problema que no solo afecta a un grupo de personas, poblacion
0 pais sino que es un problema generalizado en todo el mundo. Por tal motivo ya no es posible
controlarlo (regularlo, reglamentarlo, restringirlo o incluso prohibirlo) tan simple ni tan facilmente,
sino que en el momento actual requiere de la accion concertada y participacion de todos los
actores que estan involucrados desde los fumadores y los no fumadores hasta los fabricantes y
productores incluyendo a las autoridades en todas las jerarquias, para poder ganar la batalla.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- World Health Organization. World health report 2003. Global health: today's challenges.
Geneve: WHO 2004

2.- World Health Organization. World health report 2003.Neglected global epidemics: three growing
threats. Geneve: WHO 2004

3.- World Health Organization. World health report 2003.Burden of disease. Geneve: WHO 2004

4.- Caraballo RS, Lee CW. Tobacco use among Mexicans and their descendants in the United
sates. Salud Publica Mex 2004; 46: 241-250

5.- Samet JM. Los riesgos del tabaquismo activo y pasivo. Salud Publica Mex 2002; 44 (supll):
S144-S160

6.- Departamento de salud, educacion y bienestar de los Estados Unidos de América. Tabaquismo
y salud. Informe del Cirujano general de 1964 acerca de los dafios a la salud atribuibles al
consumo de tabaco. Salud Publica Mex 2002; 44 (supll): S171-S184

7.- Alvarez FJ. El tabaquismo como problema de salud publica. En: Barrueco M, Hernandez MA y
Torrecilla M. Eds. Manual de prevencion y tratamiento de tabaquismo. 22 ed. Madrid. Ergon. 2003
8.- PATH Canada. Tobacco and poverty, Canada. 2004

9.- Campollo O. Editorial. Anuario de investigacion en Adicciones 2002, 3: 3

10.- Secretaria de Salud, México. Encuesta Nacional de Adicciones). México, 2002



11.- Fernandez-Garate IH, Escobedo de la Pefia J, Harnandez Tamayo D, et al. Tobacco
consumption among the active insured population of the mexican social security institute. Salud
Publica Mex 1997; 39: 125-132

12.- Vazquez Segovia LA, Sesma Vazquez S, Hernandez Avila M. Tobacco consumption in
Mexican household: results from the national household income and expenditure survey, 1884-
2000 Salud Publica Mex 2002; 44 suppl 1: S76-S81

13.- Organizacion Mundial de la salud (OMS). Marco de la convencién de la OMS para el control
del tabaco. 562 Asamblea mundial de salud. 21 mayo 2003. Resolucién No. 56.1



ASPECTOS NEUROFISIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS
DEL CONSUMO DEL TABACO.

Gonzélez-Garrido, A. A. **y Gémez-Veladzquez F. R.?

1. Unidad de Neurociencias. Hospital Civil de Guadalajara
2. Instituto de Neurociencias. Universidad de Guadalajara

En la actualidad, el habito de fumar se reconoce como uno de los principales azotes de la salud publica
debido a su repercusién negativa, directa o indirecta, sobre los diferentes sistemas del organismo
humano. Adicionalmente, son enormes las dificultades que deben enfrentar las campafias publicas
destinadas a promover el abandono del consumo del tabaco o evitar su inicio.

El tabaco, que proviene de la planta nicotiana tabacum se ha usado por siglos de forma inhalada,
masticada o fumada. Cuando la nicotina fue aislada de las hojas del tabaco en 1828, los cientificos
empezaron a estudiar sus efectos sobre el cerebro y el cuerpo humano, encontrando que es ésta la
principal sustancia que actla sobre el cerebro y produce adiccion. Estudios mas recientes han mostrado
gue la nicotina es tan poderosamente adictiva como otras drogas tales como la heroina o la cocaina.
Algunos de los efectos de la nicotina incluyen cambios en la respiracion, la presién sanguinea,
constriccién de las arterias e incremento del alertamiento. Muchos de estos efectos son producidos a
través de su accién sobre el sistema nervioso central y periférico.

El desarrollo y sostenimiento de la adiccién por el tabaco comparte con otras adicciones el hecho de que
la exposiciéon al mismo (inicialmente impulsada por el contexto social) resulta en un cambio progresivo en
circuitos cerebrales que actian como reforzadores del habito y que en ausencia de la exposicion,
determinan la necesidad de su busqueda.

La nicotina estimula las neuronas dopaminérgicas estriatales y los cambios ocurridos en las vias
dopaminérgicas mesolimbicas (estables a largo plazo) podrian actuar como reforzadores positivos
durante la exposicion, determinando la sensacién de carencia en caso de supresion y la aparicion de
conductas de blsqueda.

Aunque el principal efecto de la nicotina ocurre por activacion directa de sus receptores especificos en la
via colinérgica, se ha demostrado la presencia de mecanismos interactivos entre las vias de
neurotransmision colinérgica y dopaminérgicas en el cerebro. La interaccion entre las vias resulta crucial
para poder sustentar los procesos del aprendizaje, la memoria, la atencién, los mecanismos de
dependencia-recompensa, asi como para poder explicar el desarrollo de trastornos neurodegenerativos
(1-4). La activacion de los receptores nicotinicos de acetilcolina (nAChRSs) o de las terminales nerviosas
no colinérgicas induce la liberacion de varios neurotransmisores que incluyen dopamina (DA) (5-8).

Se ha planteado que varios subtipos de nAChR podrian servir como mediadores de los efectos
provocados por la liberacion de dopamina lo cual incluye las subunidades _3, 4, 5y 7 (5, 9-11).
Desde el punto de vista estructural, se ha reportado que la nicotina produce liberacién de dopamina en el
ndcleo accumbens, el striatum y la corteza frontal (12-15).

Se conoce que el tratamiento crénico con agonistas nicotinicos regula a la alza la accién de los nAChR.
Probablemente este fendmeno pueda ser explicado como una respuesta adaptativa fisiolégica a la
desensibilizacién de los NAChR (16-17) o como un cambio regulatorio dependiente de mecanismos post-
transcripcionales en estos receptores (18-21). De este modo, en distintos experimentos con animales se
ha demostrado que una sola dosis de nicotina es capaz de producir un incremento significativo en la
liberacion de dopamina en varias regiones cerebrales.

Se ha reportado que los agonistas nicotinicos pueden afectar de manera diferente las vias de
neurotransmision cerebral, en dependencia de la selectividad respecto a los subtipos de receptores
estimulados en cada caso (22). De cualquier modo, las respuestas dopaminérgicas mesolimbica y
mesocorticales asociadas al inicio y sostenimiento de los cambios neurocerebrales que sustentan las
conductas adictivas pueden diferir de aquellas observadas en la via nigroestriatal (23), donde promueven
la coordinacion y el balance motor. Las proyecciones dopaminérgicas desde el area ventral tegmental



(AVT) al estriado ventral, la corteza prefrontal y las areas limbicas participan en el refuerzo y en procesos
de aprendizaje asociativo.

En términos generales podria decirse que debido a que la estructura quimica de la nicotina es similar a la
de la acetilcolina, esto le permite activar receptores colinérgicos y propiciar incrementos en la liberacion
de dopamina. Pero a diferencia de la acetilcolina, cuando la nicotina entra en el cerebro, activando los
receptores colinérgicos, puede afectar el funcionamiento normal del mismo y el incremento en la
liberacion de dopamina (similar al ocasionado por la heroina y la cocaina) parece ser responsable de las
sensaciones placenteras experimentadas por muchos fumadores. El consumo regular de nicotina
ocasiona cambios tanto en el nUmero de receptores colinérgicos, como en su sensibilidad a la nicotina y
la acetilcolina, algunos de estos cambios pueden ser responsables del desarrollo de la tolerancia a la
nicotina. Una vez que se ha desarrollado tolerancia, el usuario de nicotina debe proveer regularmente al
cerebro de dicha sustancia para mantener su funcionamiento dentro de un rango estable. Si los niveles
de nicotina caen, entonces el adicto comienza a tener sensacién de incomodidad y aparecen los
sintomas de abstinencia.

Por otra parte, la nicotina no es el Unico ingrediente psicoactivo del tabaco. Se ha encontrado que fumar
causa una dramatica disminucién en los niveles de la enzima monoamino-oxidasa-A (MAO-A), que es la
encargada de degradar la dopamina. La disminucion de la MAO-A ocasiona un incremento en los niveles
de dopamina, efecto que no es ocasionado directamente por la nicotina sino por otro mecanismo aun
desconocido. De este modo, puede haber mdltiples vias por las cuales fumar altera los niveles de
dopamina y finalmente produce sensaciones de placer y recompensa.

Aungue resulte paradgjico, la libre decision del individuo para ser o no fumador, no es tan libre en su
inicio y parece serlo menos en la medida en que se expone al tabaco. Hay numerosas variables cuya
contribucion debe ser considerada al momento de evaluar el inicio del consumo como: la edad del sujeto,
el género, sus grupos de pertenencia y referencia, status socio-econémico, personalidad de base y otras
muchas que implican, en la mayoria de los casos, cierta retribucién social que se expresa como una
mejor autoimagen personal, incremento en la autoestima, sentimiento de mayor aceptacién de sus pares,
etc.

Una vez iniciado el consumo, se puede constatar mejor el poderoso efecto adictivo de esta droga si se
considera el gran nimero de personas que siguen consumiendo tabaco a pesar de conocer los severos
efectos que ocasiona en su salud. La dificultad para dejar de fumar, entonces, incluye la necesidad de
superar una serie de factores psicolégicos que se adicionan a la necesidad neurofisiologica del tabaco. El
habito de fumar se asocia progresivamente a conductas sociales o rutinas cotidianas, por lo que resulta
muy dificil disociarlas del consumo del cigarro. La asociacion entre el cigarro y una taza de café, una
bebida alcohdlica, una relacidon sexual, entre otras, convierten a estas situaciones en reforzadores
sociales de la conducta de busqueda y consumo.

Los esfuerzos dirigidos a la erradicacién del consumo del tabaco requieren del concurso tanto de
personal médico como psicoldgico que propicie la ruptura de la asociacién entre el tabaco y actividades
placenteras, en virtud de la creacidon de nuevas asociaciones conductuales o la exaltacion de beneficios
sociales ligados a la ausencia del tabaco.
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PROGRAMA DE ACCION TABAQUISMO *
(Tobacco action program)
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SITUACION ACTUAL

Desde hace varios afios se ha identificado al tabaquismo como una de las principales causas
prevenibles de enfermedad y muerte en el mundo; 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 (1-6).

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) indica que el habito de fumar cigarrillos es causa directa
o indirecta de cerca de 8 242 muertes por dia y cuatro millones al afio en el mundo, de las cuales
la tercera parte ocurre en paises en vias de desarrollo (7-11).

Las tendencias actuales indican que para el afio 2020 mas de 10 millones de personas moriran a
causa del tabaco, la mitad de ellas durante la madurez productiva, con una pérdida individual de 10
a 20 afios de vida, para el 2030 siete de cada 10 de las defunciones ocurrirdn en paises en vias de
desarrollo (12).

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

* Resumen y actualizacion del programa realizado por los autores

El tabaquismo en el contexto nacional

El Programa Nacional de Salud 2001-2006, establece que la salud de la poblacion es una
condicion indispensable para alcanzar una auténtica igualdad de oportunidades, desde éste
abordaje la salud es vista como un valor compartido y como un objetivo social.

En las dltimas décadas se observa en el pais un descenso en la mortalidad producto de
enfermedades infectocontagiosas propias del subdesarrollo y las principales causas de muerte se
han modificado; la variacién en el panorama epidemioldgico de las enfermedades no transmisibles
y lesiones, presenta un aumento de tal magnitud, que el sector las asume como patologias
emergentes.

El tabaquismo se ubica dentro de las patologias que requieren atencion emergente, considerado
incluso por algunos especialistas como la epidemia del siglo y los datos demuestran que existe una
fuerte vinculacién con los principales indicadores de morbilidad y mortalidad (13-19).

En México se estima que 147 personas mueren diariamente por causas asociadas al tabaco, esta
es una de las razones por las que el tabaquismo se encuentra dentro de los diez problemas de
Salud Publica prioritarios. En el presente, 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 atencion (19).

Desde 1980 las enfermedades del corazén, constituyen la primera causa de mortalidad y para
1998 representd el 15.4 % de todas las defunciones; mas de la mitad de estos casos (62.4%)
correspondena cardiopatia isquémica, patologia asociada directamente con el tabaquismo (20).

La tasa de muerte por cancer de pulmén ha aumentado en ambos sexos durante los Ultimos afios,
en una relacién de 2.5 hombres por una mujer. Entre 1992 y 1998 la mortalidad por tumores
malignos en labio, cavidad bucal y faringe tendié a incrementarse, alcanzando 735 en el ultimo
afio. Algunos especialistas consideran al tabaquismo como la epidemia del siglo. La cardiopatia
isquémica, constituye una de las principales causas de mortalidad y es una patologia asociada al
tabaquismo (20-23).



Ademas de los riesgos para la salud, los costos sociales incluyen ausentismo escolar y laboral,
disminucién de la productividad, altos costos en la atencion médica, problemas de salud mental, y
pérdida en afos de vida productiva, entre otros.

Patrones de consumo

Las estadisticas nacionales de fumadores indican que la region centro tiene una prevalencia de
32.3%, la region norte de 26.5% y la region sur de 18.5%, comparadas con un promedio nacional
de 27.7%. La region norte est4d comprendida por Baja California, Baja California Sur, Sonora,
Sinaloa, Durango,

Chihuahua, Coahuila, Tamaulipas, San Luis Potosi y Nuevo Leo6n. La regidon centro esta
comprendida por Aguascalientes, Guanajuato, Nayarit, Querétaro, Colima, Hidalgo, Zacatecas,
Jalisco, Morelos, Puebla, Tlaxcala, Estado de México y Distrito Federal. Los estados que
comprenden la regién sur son Michoacan, Guerrero, Veracruz, Tabasco, Yucatan, Campeche,
Quintana Roo, Oaxaca y Chiapas.

Respecto al género, 39.1% de los varones y 16.1% de las mujeres en la poblaién urbana fuma, en
la poblacién rural los mismos datos respectivamente corresponden a 27.1% y 3.5%. Segun la ENA
02, el grupo etareo con mayor prevalencia es el de los 18 a 29 afios de edad (40.1%),
demostrando que, conforme avanza la edad, el consumo de tabaco disminuye a 12.7% en el grupo
de 50 a 65 afios de la poblacion urbana. En la rural encontramos respectivamente 28.8% y 27.1%,
siendo la edad con menor porcentaje la de 30 a 39 afos.

En cuanto a la distribucién de fumadores en poblacion de 12 a 65 afios segun escolaridad,
encontramos que, para personas con nivel de secundaria la prevalencia es de 26.5%, para la
poblacion urbana y de 18.9% para la rural. Para personas con primaria la prevalencia es de 23.0%
para la poblacién urbana y 51.9% para la rural.

Consumo de tabaco por menores de edad

Si se toma en cuenta, que las personas que consiguen abstenerse de consumir tabaco durante la
adolescencia es poco probable que se conviertan en adictas, ya que existe una fuerte vinculacién
entre el inicio a edades tempranas y la posibilidad de desarrollar la adicciébn a la nicotina, los
adolescentes son un grupo de alto riesgo que debe ser fuertemente protegido del mercadeo de las
tabacaleras.

En un estudio realizado en 1991 por la Secretaria de Educacion Publica y el Instituto Nacional de
Psiquiatria entre la poblacién escolar, el rango de edad que se report6 como mas critico para
iniciar el consumo fue de 11 a 14 afios.

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 02) indica que la escolaridad de los jovenes fumadores
de areas urbanas fue de casi la mitad de ellos (40.7%) de nivel secundaria, seguidos del 35.4%
con preparatoria y del 23.4% con primaria. En areas rurales poco mas de la mitad de ellos (55.2%)
tienen como méaxima escolaridad la primaria, seguidos por el 43.4% que han cursado la secundaria
y tan solo 1.4% estudian preparatoria.

Un estudio realizado en 1997 en el Distrito Federal respecto a la accesibilidad al tabaco de los
menores de edad, demostré que 79% de los expendedores venden cigarrillos a menores a pesar
de que existe una prohibicion en la Ley General de Salud. La venta de cigarros sueltos es otra
practica generalizada, a pesar de existir también la prohibicién de venta por unidad.

De acuerdo con los resultados de estudios sobre el conocimiento del tabaco en escolares de
primaria, los anuncios promueven la asociacion de masculinidad y libertad como mecanismo para
consumir tabaco.

Consumo de tabaco en mujeres

La connotacion que la cultura ha dado en los ultimos afios al consumo de tabaco por mujeres,
vinculdndolo a la igualdad de derechos, a la lucha por la equidad de género, de justicia y de
autonomia, entre otros, hace que el tabaquismo en las mujeres tenga mayor aceptacién social y
crezca rapidamente a pesar de que el organismo de la mujer es mas vulnerable a los efectos del
tabaco, lo cual nos obliga a realizar actividades informativas sobre los dafios que le ocasiona (18).
Sobre este tema se tiene que mencionar especialmente, los efectos que produce el tabaco en el
feto de madres fumadoras, quienes, durante la gestacién, exponen al producto a componentes
téxicos que circulan por la sangre materna y atraviesan la barrera placentaria. La madre que fuma



durante el embarazo dafa su salud y la del producto, afectando sus pulmones y causando cambios
permanentes en su estructura y funcionamiento (24).

El tabaquismo es una causa importante de enfermedades cerebro vasculares, por ejemplo, la
hemorragia subaracnoidea es mas probable en mujeres fumadoras que en las que no lo son,
ademas, el uso simultaneo de cigarrillo y anticonceptivos orales aumenta este riesgo.

Fumar durante el embarazo provoca entre 20 a 30% de los casos de bajo peso en los recién
nacidos; 14% de los partos prematuros y cerca del 10% de las defunciones infantiles. La
posibilidad de contraer asma se duplica en nifios cuyas madres fuman mas de 10 cigarros al dia
(25).

Entre cuatrocientos mil y un millén de nifios asmaticos empeoran su situacién al ser expuestos
involuntariamente al humo de cigarro. Algunos reportes indican que en el mundo existen
aproximadamente 200 millones de mujeres fumadoras. La ENA 02, reporta que en México la
prevalencia de mujeres fumadoras en areas urbanas fue de 16.1%, lo que representa mas de 4
millones de mujeres fumadoras, y para la poblacion rural fue de tan sélo 3.5% (325, 230 mujeres).

Tabaquismo involuntario

La mayor parte de la contaminacion ambiental que produce el tabaco procede de la fuente
secundaria de humo, la cual contiene una variedad de agentes toxicos mayor que la principal. El
fumador pasivo o involuntario, es toda persona que inhala el humo de la combustion de productos
de tabaco que se encuentra en el aire en ambientes cerrados (20).

Durante muchos afios se pensd que el tabaquismo pasivo o involuntario tenia nula o poca
importancia, atribuyéndole sdlo efectos irritantes sobre la conjuntiva ocular o el tracto respiratorio
superior. Las primeras referencias suficientemente documentadas del tabaquismo pasivo se
realizaron en la década de los setenta, se establecié que es un riesgo innecesario, involuntario,
que repercute negativamente sobre la salud del organismo del no fumador (26).

En 1986 los hallazgos en la materia llevan a los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos
de Norteamérica (NIH), a declarar que fumar pasivamente es causa de diversas enfermedades
entre las que se incluye el cancer de pulmoén (27-30).

Aunque es dificil evaluar los efectos del tabaquismo pasivo, actualmente se usan los marcadores
bioldgicos que permiten valorar la exposicién reciente al humo de tabaco ambiental, asi como los
métodos epidemioldgicos, que evallan los resultados de la exposicion crénica en la salud de la
poblacion (31-35).

Estudios realizados en sujetos no fumadores han detectado la presencia de toxicos componentes
del humo del cigarro en niveles organicos similares a los detectados en fumadores habituales
leves.

Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de

Los fumadores involuntarios obligados a inhalar el humo del tabaco en el ambiente, producido por
los fumadores activos en la escuela, el trabajo o en el hogar, llegan a ser considerados como
fumadores leves, es decir, estan expuestos a los mismos riesgos a la salud que los fumadores
activos. Con estas evidencias se ha llegado a un acuerdo generalizado en la comunidad cientifica
para afirmar,

gue la exposicion cronica del fumador pasivo es un riesgo real para la salud. En México se han
hecho declaraciones sobre este tema, para promover iniciativas que protejan a la poblacién no
fumadora, pues actualmente se sabe que la fuente secundaria del humo de tabaco es una de las
principales causas de contaminacién atmosférica en ambientes cerrados (20,36).

Con base en los datos de las Encuestas Nacionales de Adicciones, en 1988 42.5% de la poblacion
encuestada estaba expuesta, de manera involuntaria al humo del tabaco en su hogar, lo cual
representa 11 358 400 de personas; a pesar de que reconocen que el humo del tabaco afecta la
salud, esta cifra se increment6 en 1998 a 18 144 032 lo que representa el 52.6% de la poblacién,
conformada en su mayoria por mujeres. Datos de IaENA del 2002 la prevalencia de fumadores
pasivos en el area urbana fue de 36.1% y en la rural de 26.2%.

Prevencion



La prevencion debe desarrollarse en el marco de una politica integral de educacién para la salud y
el bienestar que representa el conjunto de esfuerzos encaminados a lograr la reducciéon o
eliminacién del uso de drogas, en este caso la nicotina del tabaco, o al menos el retraso en su
inicio, asi como de los problemas asociados a este consumo.

Toda estrategia preventiva debe contener acciones para la restriccion de la oferta y de la
disponibilidad de la droga; la disminucion de la demanda y de los consumidores potenciales, asi
como la mejoria del estilo de vida y el contexto social en el cual se presenta el consumo.

La prevencion primaria debe atender, sobre todo, a las nuevas generaciones, incluyendo a la
pubertad y la adolescencia, etapas vulnerables a las dependencias, debido a las caracteristicas
del proceso madurativo bioldgico y psicolégico que se vive; en esta edad los individuos son
especialmente sensibles

y el grupo de pares es capaz de ejercer una gran influencia en la adopcién de conductas de riesgo
(37).

Para los propésitos de la prevencién en nifios y jovenes es importante también, considerar el
entorno y la dinamica familiares, asimismo, la actitud social, la publicidad que induce al consumo,
el comportamiento de figuras publicas (deportistas, actores, politicos) en relacion con el consumo y
la veracidad de la informacion difundida sobre los efectos a la salud, ademas de la orientacion para
ocupar el tiempo libre (37).

Acciones de prevencion y cobertura

Para lograr una cobertura nacional en las acciones del Programa contra el Tabaquismo, el Consejo
Nacional contra las Adicciones esté representado en los servicios de salud de todas las entidades
de la Republica a través de los Consejos Estatales contra las Adicciones (CECA), y de los Comités
Municipales contra las Adicciones (COMCA).

El rango de desarrollo de actividades es variado y en cada entidad los integrantes de los Consejos
y de los Comités demuestran diferentes grados de iniciativa y de compromiso con el Programa,
pero en la mayoria de ellos existe la necesidad de trabajar en el combate al tabaquismo, por lo que
se promueve el trabajo en la comunidad, especialmente con la poblacién escolar de educacién
bésica.

Dentro de las acciones preventivas que CONADIC ofrece, promoviendo estilos de vida saludable,
se encuentran la informacion a los diferentes sectores de la poblacion sobre los riesgos asociados
al tabaquismo, tanto para la poblacién consumidora como para la que no se ha iniciado en el
consumo, asi como para sensibilizar a la comunidad de su corresponsabilidad en la lucha contra el
tabaquismo.

Entre los esfuerzos de comunicacién que se han llevado a cabo para abordar el tema del
tabaquismo existen, materiales impresos, audiovisuales, spots para radio y television y campafas
de sensibilizacidn, entre otros.

Acciones en otras instituciones del sector

El Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado ISSSTE, los servicios médicos de SEDENA, PEMEX y Marina, en sus
unidades y niveles de atencién, realizan para su poblacion derechohabiente actividades de
informacion y difusion

de los dafios a la salud que produce el consumo de tabaco (38).

En el IMSS, también se trabaja para que se incorpore en sus instalaciones, el concepto de Areas
libres de humo de tabaco, con lo cual se pretende fortalecer la cultura de la salud en los usuarios
del servicio y en el personal médico y no médico adscrito al instituto.

El ISSSTE, por su parte, ha incorporado al quehacer de las Comisiones mixtas de seguridad e
higiene, intervenciones preventivas del consumo de tabaco.

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia DIF, en los programas de promocion
de la salud para grupos vulnerables, incluye acciones de prevencion del tabaquismo, las cuales
son realizadas a través de sesiones educativas e informativas sobre aspectos basicos de cuidado
de la salud, y sobre el abandono del tabaquismo y de otras adicciones.

Prevencion en el &mbito educativo
La Secretaria de Educacion cuenta con un amplio programa de salud del escolar, para el nivel de
educacion basica, en el cual se incluyen contenidos y actividades especificas referentes a la



prevenciéon de las adicciones, donde se encuentra un espacio destinado a la prevencion del
tabaquismo que tiene importancia especial por la edad de la poblacién a la que esta dirigido, que
precisamente coincide con

la edad promedio de inicio (37).

Desde 1994 se incluyeron contenidos en los libros de texto gratuito de 4°, 5° y 6° de primaria. A
partir de 1998 se incorpor0 la asignatura de orientacion educativa en la curricula de educacion
secundaria, destinandole determinado nimero de horas clase, al tema de las adicciones (37).

Otra de las estrategias que se ha incorporado en los Udltimos afios es la que pretende que las
escuelas sean ambientes libres de humo de tabaco. A la fecha se han reconocido 59 Edificios
libres del humo del tabaco en los estados de Michoacan, San Luis Potosi, Aguascalientes y
Campeche, y 21 en el Distrito Federal.

Por otra parte, desde 1994, la Subsecretaria de Educacion Basica para el Distrito Federal ha
implantado, en la mayoria de las delegaciones politicas del Distrito Federal, el Programa de
Educacién Preventiva contra las Adicciones, PEPCA/SEP, que tiene siete proyectos para ser
trabajados de manera extracurricular, uno de ellos es el de Prevencion del consumo de tabaco,
mismo que ha sido el mas solicitado desde su puesta en marcha.

Es importante mencionar que uno de los esfuerzos mas significativos de la difusién del modelo
preventivo Construye tu vida sin adicciones hacia la comunidad escolar, se di6 gracias a la
coordinacion establecida entre el CONADIC y la Direccion General de Materiales y Métodos
Educativos de la SEP. El trabajo conjunto permitio realizar una experiencia piloto en tres ciudades
de la Republica, Pachuca, Hermosillo y Querétaro, dando como resultado que el modelo fuera
adoptado por la SEP, para lo cual se reprodujo el Manual para poblacién preadolescente y
adolescente temprana, a fin de usarlo en escuelas primarias y secundarias del pais.

El Instituto Mexicano de la Juventud, organismo descentralizado del sector educativo, en su
Programa Nacional Juvenil de Prevencién de las Adicciones, PREVEA, de difusion nacional a
través de los Institutos Estatales del Deporte y de la Juventud, promueve la realizacion de
actividades preventivas del tabaquismo.

En el nivel de educacién superior existen diversas iniciativas, baste sefialar algunas de ellas para
hacer hincapié en el interés que existe por prevenir el tabaquismo.

Recientemente el Instituto Politécnico Nacional ha incorporado para la formacion de los alumnos, el
diplomado en desarrollo humano, en el cual se atiende, de manera prioritaria, la prevencion de
adicciones. También ha establecido una clinica para el abandono del tabaquismo y promueve el
establecimiento de espacios libres de humo de tabaco.

Por su parte, la UNAM ha implantado el programa Habilidades para Vivir, con contenidos
preventivos y ha establecido una clinica para el abandono del tabaquismo en la Facultad de
Medicina, ademas promueve espacios libres de humo de tabaco. Dicha Facultad, asi como la
Direccién General de Servicios Médicos han sido reconocidos como Edificios libres de humo de
tabaco en congruencia con los principios de la salud publica y los objetivos de la Universidad.
Diferentes campus del Tecnolégico de Monterrey se han definido como ambientes libres de humo
de tabaco, prohibiendo el consumo de cigarros a toda la comunidad educativa. Esta politica de
restriccion también se aplica en otras universidades. Algunas escuelas y facultades de medicina,
publicas y privadas han iniciado la formacion de médicos no fumadores (39,40).

Servicios para el tratamiento y la rehabilitacion de fumadores

El término tratamiento se utiliza para definir el proceso que comienza cuando los consumidores de
sustancias psicoactivas entran en contacto con un proveedor de servicios de salud u otro servicio
comunitario y puede continuar a través de una serie de intervenciones concretas hasta que el
usuario abandona su uso y alcanza un nivel de salud y bienestar mas altos (39).

Aun cuando desde hace varias décadas se puso de manifiesto la peligrosidad del tabaco, no se
considerd que la nicotina fuese una droga, a pesar del alto indice de recaidas en fumadores que
habian tratado de dejar de fumar, el cual es analogo al de los adictos a la heroina. Cuando se
demostrd el poder adictivo de la nicotina y se reclasifico a través del DSM 1V, se inicié la
investigacion de alternativas para

favorecer el abandono de esta adiccion.



Las alternativas para dejar de fumar son variadas. El fumador que quiere dejar de fumar debe
conocer las molestias a las que se va a enfrentar y poner en marcha estrategias para evitarlas,
entre otras incrementar su ejercicio fisico y vigilar su alimentacion ante un probable aumento de
peso (39).

Si bien es cierto que un porcentaje de fumadores logra abandonar el consumo sin ninglin apoyo
farmacolégico o de otro tipo, dejando de fumar de manera voluntaria y repentina, por conviccion,
autodominio, miedo a contraer enfermedades u otras razones, la mayoria de los casos requieren
de apoyo complementario especialmente durante las primeras 8 6 12 semanas de abstinencia, que
es el

periodo mas critico para las recaidas (39).

En el tratamiento para el abandono del tabaco se distinguen cuatro tipos de modalidades:
_ Terapia de sustitucion

_ Terapia de bloqueo

_ Terapia de soporte

_ Otras terapias farmacoldgicas

Terapias de sustitucion

La terapia de sustitucién consiste en administrar nicotina, por una via distinta a la de fumar, en
dosis progresivamente decrecientes hasta lograr la rehabilitacion.

Existen varias vias de terapia sustitutiva de nicotina, como son los parches dérmicos, chicles,
inhalador bucal, también se estan haciendo pruebas para producir un spray nasal. En este modelo
se busca que los dependientes sean capaces de superar su adiccion con las dosis que reciben a
través del sistema sustitutivo de administracion de nicotina y reducir paulatinamente la dosis diaria
hasta que los sintomas sean minimos y tengan mayores probabilidades de éxito.

El parche dérmico consiste en la administracién cutdnea de nicotina que logra concentraciones
plasmaticas sostenidas; por su facilidad de uso parece superar al chicle en cuanto a complemento
terapéutico para la cesacién, pero el paciente no tiene el control cuando requiere mayor cantidad
de nicotina. Las reacciones adversas mas frecuentes son alteraciones cutaneas, mareos,
insomnios y cefaleas. Esté contraindicado cuando existan padecimientos dermatolégicos y Ulceras
gastro duodenales.

Otro de los productos mas utilizados en este tipo de terapias son los chicles que contienen de 2 a 4
mg. de nicotina y deben mascarse lentamente hasta que la nicotina se libere. Este tratamiento esta
contraindicado en personas con enfermedades cardiovasculares, en el embarazo o durante la
lactancia, en enfermos mentales y en pacientes que cursan otra dependencia.

Otra forma de terapia de sustitucidon es la administracion de nicotina por via oral, a través del
llamado cigarrillo sin humo, que consiste en un tubo de plastico que asemeja al cigarro, en cuyo
interior hay un dispositivo impregnado con nicotina, Util para fumadores en los que la adiccion esta
muy condicionada a la manipulacién de los cigarros y a tenerlos en la boca. También permite al
paciente controlar las dosis de nicotina cuando sienten con mayor intensidad los sintomas de
abstinencia (41,42).

Terapias de bloqueo

Consiste en el bloqueo de receptores nicotinicos con farmacos, lo cual reduce la satisfaccion de
fumar, pero presenta reacciones adversas por su efecto bloqueador, lo cual hasta la fecha limita su
uso.

El Bupropion de liberacion prolongada, (anfebutamona) es un inhibidor selectivo relativamente
débil de la recaptura de norepinefrina, serotonina y dopamina, que no inhibe a la monoxidasa y se
utiliza como medicamento antidepresivo, que ha demostrado utilidad como coadyuvante para dejar
de fumar.

Esté contraindicado en pacientes con trastornos epilépticos, con antecedentes de hipersensibilidad
a cualquier componente de la férmula, con diagndstico actual o previo de anorexia nerviosa o de
bulimia, asi como la administracion concomitante con inhibidores de la MAO.

Investigacion desde el sector oficial

Para disponer de informacién actualizada sobre la problematica del tabaquismo que permita
orientar la toma de decisiones y medidas para optimizar los recursos de atencién y de prevencion,
la Direccion General de Epidemiologia recaba y sistematiza la informacién relevante en la materia,
a través de las Encuestas Nacionales en Adicciones y otros estudios especificos.

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias realiza diversas investigaciones con relacion
al tabaquismo. El Instituto Nacional de Psiquiatria, en colaboracién con diversas instituciones
realiza otros estudios e investigaciones; los conocimientos que generan ambos institutos son de



vital importancia para conocer los aspectos relevantes de la dindmica del consumo, asi como los
factores y las variables que inciden en el mismo.

El Instituto Nacional de Salud Publica desarrolla desde hace varios afios investigaciones sobre la
relacion entre el consumo de tabaco y la economia familiar y nacional.

Normatividad y control

Este apartado tiene especial atencion en el Programa Nacional de Salud vigente y al respecto
establece que para el combate de la adiccion al tabaco, alcohol y otras drogas, el control de la
oferta, las restricciones para el consumo y modificaciones fiscales, son acciones fundamentales.
Hasta el momento México cuenta con diferentes regulaciones para evitar y controlar el consumo de
tabaco, acordes a los criterios utilizados en la mayoria de los paises que han legislado en la
materia.

de accion: Adicciones. Tabaquismo

METAS A FUTURO

El objetivo del programa contra tabaquismo es establecer el marco programatico para contribuir
con el Plan Nacional de Desarrollo y el Programa Nacional de Salud mediante las acciones de la
sociedad organizada, tendientes a reducir el deterioro causado por el tabaquismo, asi como su
impacto en la salud de los individuos y de las familias, en la productividad y en el desarrollo
econoémico y en la calidad de vida de los individuos (NOM 028 y Reglamento para la Proteccion de
los No Fumadores en el Distrito Federal).

Gracias al voto de confianza y a la participacion de los mexicanos en el ejercicio democratico
recientemente efectuado, el nuevo gobierno confirmé el derecho a la salud como una de sus
preocupaciones mas relevantes para la politica publica. En ese sentido la inclusién del conjunto de
valores y principios que rigen el Plan Nacional de Desarrollo, marca también la linea conductora
del Programa contra el Tabaquismo.

En el Programa se privilegian los intereses comunitarios y la salud publica por encima de cualquier
otro interés, se entiende asi a la salud como un valor universal del que todos los ciudadanos deben
gozar con garantia a la autonomia, libertad de eleccion, libre acceso a los servicios, mejor
distribuciéon y acceso a la salud, mediante un esquema de participacibn que se basa en la
responsabilidad compartida del cuidado de la salud, en especial de los grupos vulnerables, con
énfasis en el autocuidado, en el desarrollo de la promocion de la salud individual y colectiva, todo
ello en interés de una vida plena y libre de adicciones.

Qué camino vamos a seguir

Es prioritaria la construccién de un sistema estratégico que defina las lineas de accion y las
acciones bésicas para obtener logros congruentes con los objetivos propuestos. De igual manera,
es necesario que de forma conjunta las instituciones de los sectores publico, privado y social
definan su participacién en apoyo al programa contra el tabaquismo, en el marco del Programa
Nacional de Salud y del Plan Nacional de Desarrollo. Por ello a continuacion se resumen las
principales propuestas obtenidas mediante el consenso de las diversas instancias que participaron
en la reformulacion del presente documento.

Propuestas en el ambito de la prevencion

El Consejo Nacional contra las Adicciones se esforzard por fomentar una colaboracion mas
cercana con los diferentes sectores; hasta ahora la vinculacion con el sector educativo y de
comunicaciones y transportes son las que han reportado mejores resultados.

Es necesario también establecer mayor vinculacion con los sectores de los cuales depende la
produccién, la comercializacion y la fiscalizacion del tabaco, lo que permitird por una parte obtener
mayores beneficios de los recursos destinados a prevenir y controlar este problema y por otra
fortalecer una politica fiscal saludable que desaliente el inicio y promueva el abandono del
consumo de tabaco con la aplicacién de mayores impuestos a estos productos. El analisis de este
rubro fundamenta las estrategias para ampliar a futuro la cobertura de los programas, ampliar la
proteccién y los controles contra el tabaquismo involuntario y establecer un sistema de certificacion
de "Espacios Libres de Humo de Tabaco."

Propuestas para tratamiento y rehabilitacion

Para ampliar la cobertura de atencién y facilitar el acceso a los programas de abandono del
consumo de tabaco es necesario apoyar la atencion médica, trabajar en la elaboracion de
documentos y la inclusion de medicamentos en el cuadro basico.



Apoyo a la atencién médica. En este rubro es importante divulgar entre el personal médico los
cambios en la interpretacion del tabaquismo de antecedente a padecimiento actual, que requiere
diagnéstico, tratamiento y vigilancia de la evolucién clinica para evitar caer en una practica médica
inadecuada.

En los servicios odontolégicos es importante difundir e incorporar al expediente clinico dental los
datos de consumo de tabaco y la referencia para la atencion especializada del tabaquismo.

Existe la necesidad de actualizar y sensibilizar a los médicos y al personal de salud del primer nivel
de atencion para que actien como recursos efectivos en el combate al tabaquismo y para
establecer mecanismos que aceleren el proceso de abandono del tabaco en grupos estratégicos:
médicos, odontdlogos, enfermeras y demas personal de salud asi como personal docente, para
que dejen de fumar y se conviertan en lideres del combate al tabaquismo (25).

Es importante también la difusién y aplicacion del Modelo de prestacion de servicios propuesto por
CONADIC, en el cual, a medida que se incrementa el grado de severidad de las enfermedades
ocasionadas por el tabaquismo aumenta la complejidad y especificidad de le las intervenciones, a
la vez que incorpora acciones para poblacién no asegurada y define las acciones para los tres
niveles de atencién (25).

Elaboracion de documentos. Es necesario trabajar en la elaboracién de una Guia para el
Tratamiento del Tabaquismo que contemple las recomendaciones mas Utiles para el abandono del
tabaco, desde el consejo breve o el estructurado, el mejor uso de terapias de reemplazo de
nicotina (TRN) que son de libre acceso, segin las condiciones de los pacientes y sus grados de
adiccion; la eleccion de

medicamentos antidepresivos u otros que so6lo deben prescribirse por personal médico, asi como
los criterios, beneficios y riesgos de las terapias combinadas.

Propuestas para investigacién

En esta area es importante revisar el Sistema de Vigilancia Epidemiologica para definir tanto los
indicadores basicos como incluir algunos econdmicos y de cumplimiento del control sanitario, como
mecanismo para monitorear el avance, a fin de corregir desviaciones con oportunidad y actualizarlo
de manera periddica.

Promover encuestas con cuestionarios validados y comparables dirigidos a grupos prioritarios;
médicos y otro personal de salud, estudiantes, personal docente frente a grupo y directivo, mujeres
en general y mujeres en periodo de gestacion y lactancia. También es necesario que estos
estudios reporten datos locales, regionales y nacionales. Con relacion a la Encuesta Nacional de
Adicciones que se aplicé en el 2002, es importante resaltar que tuvo representatividad estatal y
contiene datos encontrados en las areas rural y urbana.

Estimular y apoyar la investigacion cientifica basica y clinica, epidemiol6gica y de impacto social,
econbémico y juridico para facilitar el intercambio de informacién con organismos internacionales.

Promover y estimular investigaciones que permitan conocer con amplitud este fendmeno; algunas
lineas de investigacion pueden ser:

La correlaciéon que exista entre el déficit de atencion como antecedente de tabaquismo y de éste,
aun en forma pasiva como precursor del primero.

La correlacion entre tabaquismo y depresion.

Estudiar contenidos de nicotina, alquitrdn y otros toxicos en cigarros mexicanos.

Ampliar el estudio de tabaquismo en maestros y personal de asistencia educativa.

Impulsar la investigacion clinica que sustente la Guia Terapéutica del Tabaquismo.

Valorar el uso de la homeopatia, las técnicas de aversion y la hipnosis como terapias alternativas,
buscando la colaboracién del Instituto Politécnico Nacional y la Universidad Nacional Auténoma de
México.

Evaluar el impacto social y econdémico real del tabaquismo en nuestro pais.

También es importante compilar y mantener la base de datos sobre normatividad, mecanismos de
prevencion, atencion, rehabilitacion, control y vigilancia epidemiolégica y sanitaria. Apoyar en la
facilitacién, desarrollo, trasferencia y adquisicién de tecnologia para la lucha antitabaquica y
suministrar asesoramiento técnico, cientifico, juridico y de otra indole para crear una base
legislativa y normativa mas sdélida.



Propuesta para normatividad

Fortalecer los mecanismos que permitan el cumplimiento del marco normativo, es la mejor
posibilidad para avanzar en el combate al tabaquismo.

Entre los aspectos que se deben fortalecer esta disminuir la disponibilidad y limitar la oferta
especialmente en la poblacién adolescente; establecer restricciones crecientes en materia de
publicidad, promocion y patrocinio; gravamenes crecientes, control de la comercializacion de
tabaco, restringir los espacios para fumar en sitios publicos y, establecer controles mas efectivos
para evitar el contrabando, contribuyendo con esto a lograr una mayor proteccion a los no
fumadores.

Programa de accion

Como se ha mencionado, el andlisis de la realidad, los aportes cientificos, las propuestas e
inquietudes y aspiraciones ciudadanas recabadas en los foros de consulta, son el marco de las
definiciones que contiene el programa de accion. Las estrategias en el area de normatividad y
control constituyen un elemento esencial para prevenir y controlar diversos aspectos relacionados
con el tabaquismo en el pais, porque ejercen un efecto regulador al interior del proceso
produccién-consumo del tabaco. El control del tabaquismo esta sujeto a la vigencia de diversos
ordenamientos, que van desde leyes generales hasta disposiciones de caracter administrativo, que
requieren su revision, actualizacion y modificacién para garantizar la proteccion a la salud y a los
derechos de quienes no consumen tabaco.

Es importante considerar que el éxito de las medidas sanitarias dependen en gran medida del
interés que la sociedad les otorgue.

La prevencion es la principal estrategia para fortalecer los factores de proteccion y los ambientes
proactivos, y atenuar, modificar o eliminar los factores de riesgo que conducen al inicio del
consumo y a la exposicién involuntaria al humo de tabaco.

Lograr la participacion y el pronunciamiento de la sociedad contra el tabaquismo mediante el
trabajo coordinado de las instituciones publicas y privadas que realizan acciones educativas y de
promocion de la salud es una prioridad, como lo es el trabajo que desempefian las areas de
comunicacion social en los sectores oficial y privado. Los recursos que se destinen a la prevencion
y la atencién de los adolescentes, jévenes, la poblacion rural y las mujeres incorporadas a la fuerza
laboral, repercutira favorablemente en las metas propuestas.

En el area de tratamiento y rehabilitacion, las acciones del programa se orientan a optimizar los
recursos para el mejoramiento y ampliacion de los servicios de atencion a la salud no sélo para la
poblacién que acude a las unidades de salud, sino también para los grupos de alto riesgo, usuarios
y adictos a la nicotina.

La formacién y actualizacién de recursos humanos, el fortalecimiento de la infraestructura y la
posibilidad de poner al alcance de los pacientes los medicamentos que le permitan recuperarse, es
un reto que la actual administracion asume.

Finalmente las acciones de investigacion propuestas, fueron planteadas para enriquecer el
conocimiento cientifico de la enfermedad, que permita orientar el rumbo de la epidemia y evaluar el
impacto de las medidas adoptadas, asi como disefiar e implantar politicas para combatir el
tabaquismo y los dafios asociados. Trabajar por la actualizacion de mecanismos de registro para
obtener el reporte oportuno de casos es una de las propuestas que se incluyen en este rubro.

Objetivo general del Programa de Accién Tabaquismo
Promover y proteger la salud de la poblacion a través de acciones de investigacion, prevencion,
tratamiento y control del tabaquismo y prevenir los dafios asociados.

Objetivos particulares

Proteger al mayor nimero de personas no fumadoras de los efectos nocivos que provoca la
inhalacion involuntaria del humo del tabaco.

Prevenir que los nifios y adolescentes incorporen en su vida conductas de alto riesgo, evitando que
fumen y retardando la edad promedio de inicio del consumo de tabaco.

Disminuir la prevalencia de fumadores y el consumo de tabaco con énfasis en grupos prioritarios,
para incrementar la esperanza de vida saludable (EVISA).



Aumentar el numero de personas que dejan de fumar y adelantar la edad promedio de abandono,
para reducir los indices de morbilidad y mortalidad ocasionados por el tabaquismo, y asi aminorar
las consecuencias socioecondémicas que provoca
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rntar los probmas emergentes mediante la definicion explicita de

Metas comprometidas en el Programa Nacional de Salud (PNS) 2001-2006

Reducir el consumo de tabaco de 9.2 a 7.9% en el grupo poblacional de 10 a 19 afios, que han
fumado mas de 100 cigarros en toda la vida.

Crear por lo menos 100 Clinicas de especialidad en el tratamiento del tabaquismo.

Asegurar el cumplimiento en un plazo no mayor de cinco afos, de la NOM 028-SSA2-1999 Para la
Prevencidon, Tratamiento y Control de Adicciones, en por lo menos el 90 % de los ambitos de
competencia.

Asegurar en un plazo no mayor de cinco afos, el cumplimiento del Reglamento sobre el Consumo
de Tabaco, Diario Oficial de la Federacién del 27 VII 2000, en por lo menos el 50% de los ambitos
de competencia federal.

Para el cumplimiento de estas metas el Programa contra el tabaquismo se vincula a nivel nacional
con otros programas del PNS, e impulsa la participacion de diferentes sectores, organizaciones e
iniciativas que apoyen el alcance de las metas programadas y los objetivos propuestos.

Equidad Calidad Proteccion Financiera
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DETERMINACION DE LOS NIVELES DE EXITO

La importancia de la determinacion de los niveles de éxito obtenidos, radica en que a partir de ésta
es posible la planeacién racional de las acciones a futuro, retomando los aciertos y aprendiendo y
dejando de lado los errores. Para dicha determinacion es fundamental llevar a cabo un proceso de
evaluacion del programa, a fin de contar con los conocimientos necesarios para la toma objetiva de
decisiones.

Evaluar es medir un fenémeno, o el desempefio de un proceso, comparar el resultado obtenido con
criterios preestablecidos, y hacer un juicio de valor tomado en cuenta la magnitud y direcciéon de la
diferencia.

Uno de los objetivos que se persiguen con la evaluacién es determinar si se estan cubriendo las
necesidades de la poblacién objetivo del programa. También es Util para indicar qué tan bien se
estan cubriendo dichas necesidades. Cuando la evaluacion se aplica correctamente, se transforma
en una poderosa herramienta para la toma de decisiones.

La evaluaciéon de programas de salud se utiliza para contestar preguntas especificas sobre las
necesidades, los procesos, los resultados, la eficiencia y el impacto de un proyecto.

Sistema de evaluacion
Para evaluar de manera integral las acciones planteadas en el Programa contra el Tabaquismo, se
presenta el siguiente esquema planteado en el Programa Nacional de Salud 2001-2006.

Evaluacion de programas especificos: tiene como propésito dar cuenta de sus avances con
relacion al cumplimiento de objetivos y metas a través de indicadores cuantitativos y cualitativos
para valorar estructura, proceso y resultado.

Evaluacion de cumplimiento de metas

Verificar el cumplimiento de metas globales e intermedias establecidas en cada uno de los
programas.

Evaluacion de operacion institucional

Estructura y procesos relacionados con la operacion de los programas. Se generara informacion
sobre:

Infraestructura.

Recursos Humanos.

Insumos.

Capacidad de respuesta institucional.

Coordinacion.

Difusion.

3. Evaluacion de impacto
Resultado de la operacion de los programas con relacién a los cambios en la salud de la poblacion
y en la prestacion de servicios. Se generara informacion sobre:



Dafios a la salud.

Modificacion de patrones de comportamiento de la poblacién.
Utilizacién y disponibilidad de los servicios.

Calidad de la atencién.

4. Indicadores

Porcentaje de personas del grupo etareo de 10-19 afios que han consumido méas de 100 cigarrillos
en toda la vida.

NUmero total de clinicas contra el tabaquismo registradas.

Porcentaje de ambitos de competencia en los que se cumple la NOM- 028-SSA2-1999, para la
prevencion, tratamiento y control de adicciones.

Porcentaje de ambitos de competencia federal en las que se cumple el Reglamento sobre
elconsumo de tabaco DOF 27-VI-2000.
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1 Prevalencia del Tabaquismo y Problema de Salud Publica

En 1979 un comité de expertos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considerd el
tabaquismo, por su elevado y masivo consumo, las enfermedades que produce y el gran nimero
de afectados por las mismas, como una epidemia; la principal epidemia del siglo XX en el mundo
occidental (1). El consumo de tabaco constituye uno de los principales problemas de salud publica
de la mayoria de los paises desarrollados y, si no cambia la tendencia actual, también de los
paises en vias de desarrollo.

La gran aceptabilidad social que ha tenido durante mucho tiempo el habito de fumar,
asociado a una falta de conciencia en la poblacion sobre sus efectos nocivos, entre otras razones,
ha originado el consumo crénico del mismo, originando graves consecuencias médicas y
econb6micas. El tabaco ha dejado de ser una costumbre social para convertirse en un riesgo
reconocido para la salud pablica mundial.

Actualmente, segun las Ultimas estimaciones de la OMS existen en el mundo 1.100
millones de fumadores, lo que representa aproximadamente un tercio de la poblacibn mundial
mayor de 15 afios. En los paises desarrollados se encuentran 300 millones de éstos, de los cuales
200 millones son hombres y 100 mujeres (2). Respecto a la prevalencia, la OMS establece como
media, que el 42% de los hombres y el 24 % de las mujeres del mundo occidental son fumadores,
siendo en los paises no desarrollados un poco mas elevada para los hombres (48%) y bastante
mas inferior para las mujeres (7%) (3).

La prevalencia del tabaquismo en Espafia, obtenida a través de las Encuestas Nacionales
de Salud, fue del 32,1% de la poblacion en 1993 y del 31,7% en 2001. Segun la Encuesta
Domiciliaria sobre Drogas, la evolucion del tabaquismo por géneros es inversa, pues en los
hombres se ha producido una disminucion constante de la prevalencia en este periodo (44% en
1993 y 39,2% en 2001) mientras que en las mujeres se ha producido el fenémeno contrario (20,8%
en 1993, 24,6% en 2001) (4,5). Sin embargo, no existe una tendencia evolutiva clara del consumo
de tabaco en los Ultimos afios. La evolucion difiere a lo largo de los afios bajando y repuntando
después, o viceversa y ésta difiere también segun la edad y el sexo (6).

Por el contrario, no hay duda de que el tabaquismo es la principal causa de muerte evitable
en el mundo. La OMS estima que en el afio 2000 aproximadamente 4 millones de personas
murieron en todo el mundo debido a enfermedades relacionadas con el consumo del tabaco, y que
en el afio 2030 se elevara hasta los 10 millones anuales. En estos momentos es el responsable de
la muerte de 1 de cada 10 personas adultas en el mundo y en el afio 2030 llegara a ser 1 de cada
6 (7).

2 Estrategias de Control sobre el consumo de Tabaco

El tabaco contintia siendo un articulo de consumo muy extendido. Al igual que ha sucedido
en todos los paises del mundo, el incremento del tabaquismo en Espafia estuvo relacionado con
las tacticas de expansién de mercado desarrolladas por la industria tabacalera nacional y
multinacional.
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Es una sustancia que refleja las contradicciones de la sociedad actual y los intereses
contrapuestos que inciden sobre ella. Por una parte se sabe y es de conocimiento general los
efectos perjudiciales que ocasiona su adiccion. En ese sentido se han puesto en marcha
regulaciones legislativas que limitan su consumo en establecimientos publicos y restricciones a su
promocion, publicidad y venta. Por otra parte es un producto totalmente introducido en el mercado
y en nuestra cultura de tal forma que el entorno incita fuertemente a su consumo. Esto adquiere
especial relevancia en los entornos adolescentes y juveniles que ademas se han convertido en el
blanco destinatario de la promocién publicitaria.

De momento, mientras algunos paises son ya conscientes de este problema, las industrias
tabaqueras multinacionales buscan territorios virgenes y desarrollan nuevas estrategias de
actuacion para generar beneficios.

A continuacién se revisa el grado de desarrollo alcanzado en la aplicacién de estrategias
de control (legislativas, econémicas, educativas y sanitarias), cuya eficacia ya ha sido comprobada
en diversos contextos socio-culturales a lo largo del Gltimo medio siglo. Sin embargo se iniciara
dicha revisién con el contexto histérico-politico y el pulso de la industria del tabaco.

2.1 El pulso de la industria del tabaco

Para entender las importantes resistencias que debe afrontar la politica de prevencion del
tabaquismo es preciso analizar el marco politico y econdmico que histéricamente caracterizé a la
produccién y comercializacion del tabaco en nuestro medio.

En Espafia, la industria del tabaco ha gozado durante siglos, de una situacion privilegiada.
Fue el pais europeo que tras el descubrimiento de América introdujo el tabaco en Europa.
Desarrollé una importante actividad econdmica alrededor del proceso y de la comercializacion de
las labores del tabaco. En este periodo el consumo se mantuvo de forma minoritaria por parte de
grupos privilegiados. Con las modificaciones llevadas a cabo en el siglo XIX en la elaboracién,
produccién y comercializacién se consiguié un monopolio de la industria tabaquera y con ello un
aumento en el consumo. En el siglo XX con la produccién masiva de cigarrillos manufacturados y el
abaratamiento de la misma hicieron accesible el tabaco a todo tipo de publico. La participacion de
la industria tabaquera en las estructuras del Estado, en una época en la que se desconocian los
efectos nocivos del tabaco, permitié el desarrollo de estrategias de expansion del mercado y el
mantenimiento de precios bajos, incluyendo la promocién por parte de los medios de comunicacién
de una imagen social positiva con respecto a su consumo.

Hace 50 afios empiezan a aparecer estudios experimentales y observacionales sobre los
efectos nocivos del tabaco, mientras que la industria tabaquera ha mantenido una fuerte pulso
contra las medidas legislativas del Estado en defensa de sus intereses. A partir de la restauracion
de la democracia en Espafia, cuando el Ministerio de Sanidad desarroll6 el borrador de alguna
propuesta legislativa sobre limitaciones del producto, a las vias de comercializacion, a su consumo
publico, o0 a la promocion del tabaco, la industria tabacalera ha planteado una férrea oposicion,
argumentando severas pérdidas econémicas para el pais, basandose en el beneficio que aportan
al Estado los impuestos sobre los productos del tabaco y el fomento del empleo que genera su
produccién y comercializacion. La industria se amparaba en el desconocimiento existente en
Espafia sobre la relacion coste-beneficio vinculado al consumo del tabaco, que queda patente en el
primer estudio sobre costes sanitarios y sociales derivados del tabaquismo que no se publicé hasta
1981 (8). Analizando los beneficios econdmicos a lo largo de la historia se observa su importancia
en los siglos XVIII'y XIX, pero a partir del inicio del siglo XX su peso sobre el importe global de
ingresos disminuye paulatinamente, llegando a representar sélo el 1% del total de ingresos del
estado. Esta evolucion se explica con el aumento de la participacion de la renta de aduanas desde
1961 y debido al incremento participativo del impuesto sobre la renta de las personas fisicas (IRPF)
desde 1979 (9).

El segundo argumento econdmico de creacion de empleo es un falacia patente durante las
dos ultimas décadas, el empleo ofertado es cada dia menor. La creciente automatizacién en los
procesos de cultivo, elaboracién y venta al publico ha supuesto una constante disminucién de las
ofertas de trabajo. La diversificacion de los productos vendidos por los comercios expendedores de
tabaco, hace que actualmente sean menos los puestos en el sector de comercializacién, que
dependan exclusivamente del tabaco.

La reduccién del consumo del tabaco no solo no afectaria al mercado nacional de puestos
de trabajo, si no que generaria nuevos puestos en otros sectores, ya que el dinero gastado en el
tabaco se invertiria en otros productos y servicios.



Por otra parte hay que tener en cuenta el coste econémico ocasionado por el tabaquismo,
teniendo en cuenta la diferenciacién entre costes directos, donde incluiriamos la atencion médica,
al tratamiento y medicacion, y los costes indirectos, es decir las pérdidas que se producen en
cualquier sector econémico cuando la mano de obra deja de trabajar por los efectos de fumar y las
enfermedades que genera o favorece. Ese impacto econémico puede variar atendiendo a las
distintas singularidades de cada pais, concretamente en Espafa, debido al sistema de sanidad
publica y gratuita, descansa sobre el contribuyente, convirtiéndose en una pesada carga (10).

La opinién publica esta reaccionando, por lo que este sector tiene que enfrentarse a una
serie de obstaculos que amenazan su comoda posicion instaurada a lo largo de los siglos pasados,
por ejemplo por:

- Normativas de las autoridades gubernamentales, marco regulatorio ante los efectos del
tabaco sobre la salud.

- Conflictos judiciales en los que se ven envueltas las tabacaleras e indemnizaciones a
satisfacer.

- [Escasa capacidad de expansion en los paises tradicionalmente fumadores. Mercado
considerado como maduro y en consecuencia dificil alcanzar tasas de crecimiento altas.

- Esfuerzo preventivo cada vez mayor.

- Prohibiciones de campafias publicitarias, que dificultan la expansion (11).

En la actualidad se estan desarrollando grandes campafias publicitarias en China y Méjico,
y lentamente se han ido extendiendo hacia Africa, Asia y Extremo Oriente. En definitiva, ante la
oposicion a este habito de los llamados paises ricos, la industria del tabaco apuesta por la
diversificacion geografica hacia otros mercados emergentes donde en la actualidad no cuentan con
medios ni recursos para prevenir ni advertir a sus habitantes sobre las repercusiones de dicha
adiccion.

2.2 Politicas de control

La proteccion de la salud de los ciudadanos debe ser una responsabilidad prioritaria en las
politicas del Estado, al igual que el mantenimiento de un medio ambiente libre de agentes
contaminantes, ambos estan contemplados como derechos en la Constitucion Espafiola. Con la
restauracion de la democracia, el gobierno central y los autonémicos iniciaron actuaciones con la
intencion de reducir la accesibilidad, la disponibilidad y la promocion del tabaco; con el objetivo de
reducir la prevalencia, asi como la morbi-mortalidad derivadas de su consumo. Durante las dos
Ultimas décadas las medidas adoptadas se centraron en el incremento de la fiscalidad, la
restriccion de la venta a menores de 18 afios, la regulacion del consumo en algunos espacios
publicos, y algunas limitaciones en la publicidad (10,12).

En general, los avances alcanzados en los Ultimos 20 afios han sido lentos e insuficientes.
Sin embargo, la aprobacion en enero de 2003 del Plan Nacional para la Prevencion y el Control del
Tabaquismo 2003-2007 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2002), por parte del Consejo
Interterritorial de Salud, constituye una responsabilidad por parte de las administraciones firmantes
para hacer frente de forma global e integrada a los obstaculos que dificultan la superacion del
problema del tabaquismo en nuestro pais (13).

El Plan Nacional para la Prevencion y Control del Tabaquismo (PNPyCT) permitira a las
Administraciones incrementar y ordenar actuaciones de probada eficacia. Entre las medidas
contempladas destacan estrategias recomendadas por la OMS desde hace décadas (14-17) cuyos
intentos de aplicacion han generado gran resistencia, por ejemplo: la prohibicion de la publicidad
directa, indirecta y patrocinio del tabaco; la exclusion en el célculo del IPC del precio del tabaco
con la finalidad de facilitar el incremento de los impuestos sobre el mismo y obstaculizar el
consumo entre los jovenes, sin que ello repercuta en la inflacion; la prohibicién de la venta de
cigarrillos sueltos; mayor control sobre las maquinas automaticas de venta de tabaco; campanas
informativas y de sensibilizacién; consideracion de la dependencia al tabaco como una enfermedad
cronica, susceptible de ser tratada y financiada en el marco del Sistema Nacional de Salud; etc.

El PNPyCT contempla otras medidas que ya estan en desarrollo en Espafia y que
requieren un mayor compromiso, como por ejemplo: la regulacion y la promocion de espacios libres
sin humo de tabaco; avances legales para el control y comercializacién del producto; programas
educativos y promocién de estilos de vida libres del uso del tabaco; etc. Ademas impulsa la
investigacion relevante para la prevencion y el control del tabaquismo, como sobre causas de inicio
del consumo en adolescentes, evaluacion de eficacia de programas de deshabituacion del tabaco,
asi como desarrollo de sistemas de informacion y monitorizacion que permitan la evaluacion de las
actuaciones realizadas.



Estos son retos que implican a las diversas administraciones y a la sociedad civil en su
conjunto, resultando sectores clave: los medios de comunicacion, sindicatos, empresarios,
profesionales de la educacion, asociaciones de enfermos afectados por el tabaquismo, etc.

2.3 Desarrollo legislativo

La legislacion es el mejor instrumento para la prevencion y control del tabaquismo. Los
gobiernos de los paises desarrollados han adoptado de forma progresiva medidas que si bien
inicialmente tendieron a garantizar los derechos de los no fumadores, conforme aumentaba la
aceptacion social de las mismas, han incluido otros aspectos méas directamente relacionados como
el contenido y efectos nocivos del producto, asi como limitaciones a su consumo en lugares
publicos y su difusion en la publicidad. Las principales medidas legislativas que han demostrado su
eficacia en la disminucién del consumo de tabaco son las siguientes:

Q Prohibicion absoluta de la publicidad, directa e indirecta
O Impresion obligatoria de avisos y advertencias sanitarias en los paquetes de tabaco
O Impresion obligatoria en los paquetes de cigarrillos de los contenidos de alquitran, nicotina
y monoxido de carbono emitidos por los cigarrillos
O Elaboracion de una politica impositiva donde el importe de los impuestos sea al menos del
importe total de los cigarrillos
Control del contrabando de tabaco
Restricciones a la venta del tabaco
Restricciones al consumo del tabaco en lugares publicos y lugares de trabajo
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El desarrollo legislativo no es uniforme. Paises con tradiciéon en la lucha contra el tabaco
como EEUU, Canada, Nueva Zelanda o Australia disponen de medidas avanzadas, mientras que
paises europeos meridionales, como el nuestro todavia se encuentran en fases de desarrollo. La
introduccién de medidas legislativas por parte de los gobiernos ha sido un objetivo permanente de
la OMS. Sus politicas se basaron inicialmente en la elaboracion de informes cientificos por comités
de expertos, el desarrollo del programa Tabaco o Salud (1988-95; 1996-2000) y la adopcion de
resoluciones, la Ultima en 1996 en la que se insta a elaborar el Convenio Marco para la Lucha
Antitabaquica (CMLA) que establecera los parametros juridicos y los protocolos de actuacion de los
191 estados miembros. Este convenio trata de ser una respuesta global a un problema
internacional, convirtiéndose en un instrumento juridico internacional para el control mundial del
tabaquismo. (18)

La Oficina Regional Europea de la OMS ha promovido recomendaciones contra el
consumo de tabaco y resoluciones por las que se han constituido planes de Actuacion sobre el
Tabaco (1987-91; 1992-96; 1997-2001) (19). La Primera Conferencia Europea sobre Politica del
Tabaco se celebré en Madrid en 1988, aprobandose 10 estrategias de actuacion para una Europa
sin Tabaco, asi como la Carta Europea contra el Tabaco.

La iniciativa Liberarse del Tabaco (1998) pretende coordinar la respuesta mundial para el
control del tabaquismo, estableciendo la colaboracién con otros organismos internacionales
(UNICEF, Banco Mundial) y nacionales (Institutos Nacionales de la Salud de EEUU, Centro de
Control y Prevencién de Enfermedades de EEUU), asi como con organizaciones no
gubernamentales y sectores privados, ofreciendo su impulso y asesoramiento técnico y el apoyo
de un gabinete internacional de abogados a los paises miembros.

2.3.1 Marco de Medidas de la Unién Europea

La Unién Europea ha elaborado diversos planes de actuacion y normativas relacionadas
con el tabaco. Los Planes de Actuaciéon (1987-99; 1990-94) estan destinados a aumentar la
sensibilizacion e informacién de la poblacién, la formacion de personal sanitario, la implantacién de
la educacioén para la salud en la escuela, y a la prevencion del tabaquismo en grupos de riesgo
(jbvenes y mujeres) y en colectivos profesionales ejemplarizantes (sanitarios y educadores). Las
normativas relacionadas abarcan aspectos relativos a la composicién, comercializacién, publicidad,
venta y uso del tabaco en lugares publicos. Estas directivas han sido traspuestas a la legislacion
de los distintos paises miembros.

Las directivas comunitarias aprobadas en esta materia: la Directiva 89/622/CEE,
90/239/CEE y 92/41/CEE hacen referencia al etiquetado de los productos del tabaco
(obligatoriedad de figurar en el envase los contenidos de nicotina y alquitran, regulacion de las
advertencias sanitarias que deben figurar en el paquete), la directiva 90/239/CEE al contenido
maximo de alquitrdn en los cigarrillos, las directivas 89/552/CEE, 97/36/CEE y 98/43/CEE hacen
referencia a la prohibicién de la publicidad del tabaco en la television y patrocinio de productos del



tabaco y las directivas 92/78/CEE, 92/79/CEE y 92/80/CEE definen la estructura de los impuestos
del tabaco fijando el nivel impositivo minimo en el 70% del precio final de venta al puablico. La
Directiva 2001/37/CE pretende la aproximacion de las disposiciones legales, reglamentarias y
administrativas de los Estados miembros en materia de fabricacion, presentacion y venta de los
productos del tabaco.

Estas normas europeas se encuentran recogidas en los ya distintos Reales Decretos:
192/1988, 510/1992, 1185/1994 y 1079/2002.

Algunas de estas normativas, como las que regulan la publicidad, han establecido plazos
de transposicion retrasando la entrada en vigor de las mismas. Esto demuestra la gran fuerza de
las multinacionales del tabaco y la dificultad de legislar y aplicar en Europa leyes restrictivas
similares a las existentes en EEUU, debido a que aln para la Unidon Europea esta la circulacion de
mercancias por encima de la propia salud de sus ciudadanos, lo que indica que en la lucha contra
el tabaco ademas de impulsar politicas sanitarias se deben reforzar los esfuerzos en el area de la
politica global.

2.3.2 Legislacion de &mbito nacional

En la Constitucién Espafiola aprobada en 1978 quedan recogidos, entre otros derechos, el
derecho a la proteccién de la salud (Articulo 43), el derecho a disfrutar de un medio ambiente
adecuado para el desarrollo de la persona (Articulo 45), el derecho a la defensa de los
consumidores y usuarios (Articulo 51), el derecho a la libertad personal (Articulo 17) y ademas
sefiala la obligacion de los poderes publicos de garantizarlos.

Desde el marco constitucional se ha ido desarrollando un ambito legal regulador
complementado por leyes autonémicas y ordenanzas municipales, que se intensificé con la entrada
de Espafia en la Union Europea y con la transposicion de las directivas europeas en materia de
prevencién y control del tabaquismo.

Los textos regulativos mas importantes aprobados en Espafia hasta hoy son diversos
(Tabla 1). Los Reales Decretos 1293/1999 y 192/1888 hacen referencia a las limitaciones en la
venta y consumo de tabaco y constituyen la principal base juridica que regula la venta y el
consumo de tabaco dentro del estado espafiol, existiendo también la Orden de 7/11/1989 del
Ministerio de Educacién y Ciencia que prohibe la venta y distribucion de tabaco y bebidas
alcohdlicas en los centros publicos dependientes del Ministerio de Educacion; los Reales Decretos
510/1992 y 1185/1994 sobre el etiquetado de los productos del tabaco, mientras que la publicidad
esta regulada por la Ley 34/1988 y 25/1994 que hacen referencia a la prohibicion absoluta de la
publicidad (directa e indirecta) por television.

Tabla 1. Legislacién Espafiola sobre tabaquismo

LEGISLACION

ASPECTO LEGISLADO

Real Decreto

1293/1999

Limitaciones en la venta y consumo de tabaco

Real Decreto 192/1988

Limitaciones en la venta y consumo de tabaco. Etiquetado de los productos del
tabaco. Contenido en nicotina y alquitran

Real Decreto | Etiquetado de los productos del tabaco
1259/1979
Ley 22/1999 Prohibicién de la venta del tabaco

Real Decreto 510/1992

Etiguetado de los productos del tabaco

Real Decreto 709/1982

Etiquetado de los productos del tabaco. Contenido en nicotina y alquitran.

Real Decreto
1185/1994

Etiquetado de los productos del tabaco

Real Decreto 486/1997

Proteccion de los no fumadores en el ambito laboral.

Real Decreto 665/1997

Proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la
exposicion a agentes cancerigenos durante el trabajo

Real Decreto 150/1996

Reglamento de normas bésicas de seguridad minera

Real Decreto | Seguridad y salud en el trabajo a bordo de buques de pesca

1216/1997

Real Decreto | Disposiciones minimas de seguridad en la construccion

1627/1997

Real Decreto | Regularizacion de la publicidad del tabaco y bebidas alcohdlicas en los medios
1100/1978 de difusion del Estado

Real Decreto | Ordenacion del Mercado de Tabacos y Normativa Tributaria y se regula el
1199/1999 estatuto Concesional de la Red de Expendidura de Tabaco y Timbre




Real Decreto 6/2000

Medidas liberalizadoras para aumentar la competencia del mercado de tabacos

Real Decreto
1079/2002

Regulacion de los contenidos maximos de nicotina, alquitran y mondxido de
carbono de los cigarrillos

Ley 13/1998

Medidas de liberalizacibn en el monopolio de fabricacion, importacién,
comercializacion y distribucion

Ley 34/1988

Prohibicién absoluta de la publicidad (directa e indirecta) por television.

Ley 25/1994

Prohibicién absoluta de la publicidad (directa e indirecta) por television.

Orden 7/11/1989 MEC

Prohibicibn de la venta y distribucion de tabaco y bebidas alcohdlicas
alcohdlicas en los centros publicos dependientes del Ministerio de Educacion.

Orden SCO/127/2004

Contenido y etiquetaje de fabricantes, importadores y marquistas. Registro de
laboratorios autorizados para la verificacion de los productos de tabaco.

3.2.3 Legislacion de ambito autondmico:

A parte de otras estrategias educativas, asistenciales y de sensibilizacion social,
emprendidas en muchas Comunidades Autonomas, en el &mbito legal, casi todos los gobiernos de
las Comunidades y Ciudades Autonémicas que integran Espafia, han desarrollado sus propias
regulaciones sobre prevenciéon y control del tabaquismo (Tabla 2). En su mayoria, se trata de
medidas que refuerzan y, en algunos casos amplian la legislacién nacional.

Tabla 2. Legislacién autondmica sobre tabaquismo

Comunidad

LEGISLACION | Auténoma ASPECTO LEGISLADO

Ley 1/98 Canarias Prohibicién de la venta a menores. Prohibicién y limitaciones de
publicidad. Prohibicion de venta en instalaciones deportivas cerradas y
en centros dependientes de la administracion.

Ley 9/97 Cantabria Prohibicion y limitaciones de publicidad. Prohibicion de venta en
instalaciones deportivas cerradas y en centros dependientes de la
administracion. Prohibicion de consumo en determinados lugares.

Ley 3/94 | Castilla y | Prohibicion y limitaciones de publicidad. Prohibicion de venta en

Decreto 24/99 Lebn

instalaciones deportivas cerradas y en centros dependientes de la
administracion. Prohibicion de consumo en determinados lugares.

Ley 20/85, | Cataluiia Prohibicion de la venta a menores. Prohibicion y limitaciones de
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publicidad. Prohibicion de venta en instalaciones deportivas cerradas y
en centros dependientes de la administracion. Prohibicion de consumo
en determinados lugares.

Ley 1/99 Extremadura | Prohibicion de la venta a menores. Prohibiciéon y limitaciones de

publicidad. Prohibicion de venta en instalaciones deportivas cerradas y
en centros dependientes de la administracion.

Ley 2/96 | Galicia Prohibicién de la venta a menores. Prohibiciébn y limitaciones de

Decreto 113/93

publicidad. Prohibicion de venta en instalaciones deportivas cerradas y
en centros dependientes de la administracion.

Ley 6/97 Murcia Prohibicion de la venta a menores. Prohibicion y limitaciones de

publicidad. Prohibicion de venta en instalaciones deportivas cerradas y
en centros dependientes de la administracion. Prohibicién de consumo
en determinados lugares.

Ley 18/98 Pais Vasco | Prohibicion de la venta a menores. Prohibicion y limitaciones de

publicidad. Prohibicion de venta en instalaciones deportivas cerradas y
en centros dependientes de la administracion.

Ley 3/97 Comunidad | Prohibicion de la venta a menores. Prohibicién y limitaciones de

Valenciana | publicidad. Prohibicion de venta en instalaciones deportivas cerradas y

en centros dependientes de la administracion. Prohibicion de consumo
en determinados lugares.

Ley 4/97 Andalucia Prohibicion de la venta a menores. Prohibicion de venta en

instalaciones deportivas cerradas.

Ley 18/98 Arag6n Prohibicién de consumo en determinados lugares.

2.4 Control del tabaquismo: Medidas Eficaces

2.4.1 Proteccion de fumadores y no fumadores:




La politica de prevencién y de control del tabaquismo debe de garantizar la proteccién de la
salud de toda la poblacién, por ello debe de plantear medidas de proteccién frente al Aire
Contaminado por Humo de Tabaco (ACHT), y medidas de informacion a consumidores.

En Espafia la aprobacién de la legislacion reguladora del aire contaminado por humo de
tabaco fue un gran avance, sin embargo las medidas para asegurar su cumplimiento, asi como la
disponibilidad de procedimientos sancionadores eficaces, son todavia insuficientes. La
implantacion de ambientes de trabajo libres de humo debe ser realizada teniendo en cuenta las
opiniones de los trabajadores y de sus representantes.

El tabaco deberia comercializarse bajo normas de adecuado etiquetaje para la informacion
de los consumidores, al igual que se exige para todos los productos de consumo humano. Para
alcanzar este objetivo ya se han puesto en marcha medidas desarrolladas por la UE y recogidas en
Reales Decretos. Esto ha permitido la prohibicion de utilizar los adjetivos “light”, “ultra light” y “mild”,
términos que resultaban ambiguos o equivocos para el consumidor respecto a la nocividad del
tabaco.

Ademas, obliga a insertar las advertencias sanitarias en las cajetillas de tabaco, dedicando
un tercio de la superficie del paquete a advertencias sobre los riesgo que conlleva el consumo de
tabaco.

2.4.2 Control del producto y de su comercializacion

Se debe promover la reduccion de los riesgos derivados de los componentes
carcinogénicos y demas sustancias toxicas contenidas en el tabaco. Las medidas deben incluir el
control de la calidad de los productos del tabaco, incluyendo medidas reguladoras en la produccion
y manufactura, control de las concentraciones maximas permitidas de sustancias carcinogénicas,
nicotina, monoxido de carbono y demas sustancias. Se estan definiendo los laboratorios de
validacion, y la base de datos que recogera los analisis realizados por cada laboratorio,
habiéndose previsto un plan para la publicacion semestral y la difusién publica de los contenidos
de cada marca de tabaco.

Por otra parte, la politica proteccionista de subvenciones nacionales y de la UE a los
cultivos de tabaco impide el avance de la politica de control y cuestiona la credibilidad de las
politicas de prevencion y control impulsadas por la Comisién Europea, debido a la contradiccion
gue supone. En este sentido, el Convenio Marco de la OMS, insiste en que los distintos gobiernos
acuerden la promocion de actividades economicas alternativas y la trasferencia gradual de los
subsidios de tabaco a otros sectores.(18)

La disponibilidad y la accesibilidad del producto influyen en el consumo. Asi, en Espafia
gueda prohibida la venta de tabaco a menores de edad; en nuestro pais hay evidencias de que se
infringen las medidas legales, vendiendo tabaco a adolescentes en forma de cigarrillos sueltos y en
entornos frecuentados por estos grupos de edad (12).

El contrabando de tabaco constituye una seria amenaza puesto que promueve el consumo,
altera los impuestos recaudados y refuerza a las mafias implicadas en otros tipos de actividades
ilegales. Esta cuestion amenaza a la politica de control, la OMS advierte de la necesidad de
emprender medidas eficaces para conseguir el control nacional e internacional del contrabando
(20).

2.4.3 Politica de precios

Las politicas fiscales se han incrementado de forma rapida en Espafia debido a la entrada
en la UE, aun asi mantiene la fiscalidad més baja permitida por la UE.

El incremento en el precio del tabaco es la medida mas eficaz para disminuir la prevalencia
del consumo en una poblacidon. Un informe del Banco Mundial, basandose en experiencias de
diversos paises, concluye que un incremento de un 10% en el precio reduce el consumo en
aproximadamente un 4% (21). Al igual que en otras sustancias adictivas, una mayor disponibilidad
y un menor precio son factores favorecedores, tanto del consumo experimental como del crénico
(22,23).

Los fumadores mas afectados por un incremento en el precio son aquellos con una
dependencia menos instaurada. Por tanto los jévenes son quienes mas ven reducido su consumo
de tabaco al subir los precios. Habitualmente el incremento en el precio se logra mediante un
aumento de los impuestos correspondientes. Se calcula que en nuestro pais un incremento
aproximado del 40% en el precio seria necesario para desincentivar adecuadamente el consumo
juvenil. El principal inconveniente para realizar un incremento de los impuestos del tabaco es la
inclusion de éste en el indice de precios al consumo (IPC), ya que esto influiria sobre las tasas de



inflacion. Por este motivo hay gobiernos que han propuesto la salida del tabaco del IPC, lo cual es
un tema controvertido por sus multiples implicaciones econémicas.

2.4.4  Proteccion de la poblacion frente a las presiones de consumo

Desde comienzos de los afios 80, el Ministerio de Sanidad y Consumo contemplé en su
agenda de trabajo la necesidad de prohibir la publicidad del tabaco, redactando diversos
borradores de ley. Hasta 1988 no se prohibid la publicidad directa en television, siendo ésta la
Unica limitacion de ambito nacional y amplidndose posteriormente en distintas normativas
autondémicas, por ejemplo prohibiendo la publicidad en vallas o mobiliario urbano publicitario, en
entornos escolares, envio o distribucién a menores de edad de muestras gratuitas, publicidad en
emisoras de radio, etc. Por estas restricciones, las inversiones en publicidad directa de tabaco en
Espafia se han incrementado (24). Asi pues, las inversiones en publicidad indirecta y patrocinio de
actividades deportivas o musicales ha continuado creciendo en niamero y volumen, sobre todo las
dirigidas a poblacién adolescente, asi mismo como la publicidad en emisoras de radio.

La restriccion de la promocion directa e indirecta es el segundo factor que mas repercute
en la reduccion del consumo de tabaco, después del incremento del precio del tabaco (21,24).
Ademas hay que tener en cuenta que estas restricciones contribuyen a que la conducta de fumar
deje de asociarse a valores positivos y deseables, en especial por los menores. La carencia de una
ley que prohiba todo tipo de publicidad relacionada con el tabaco mantiene una presién hacia el
consumo sobre los grupos destinatarios, que son los sectores mas vulnerables de la sociedad (la
infancia, la adolescencia, las mujeres y los grupos socioeconémicos menos favorecidos).

Los Estados miembros de la UE deberan aplicar la nueva Directiva (2003/33/EC) respecto
a la publicidad del tabaco a mas tardar el 31 de julio 2005, por la cual quedara prohibida la
publicidad del tabaco en prensa y otras publicaciones impresas, con la Unica excepcion de las
destinadas exclusivamente a los profesionales del comercio de tabaco y las editadas e impresas
en terceros paises. Se prohibe la publicidad de tabaco en Internet y en la radio y, los programas de
radio no podran patrocinarse por empresas cuya actividad principal sea la fabricacion de productos
de tabaco. Igualmente se prohibe el patrocinio de acontecimientos en los que participen o se
celebren en varios estados miembros o tengan alcance transfronterizo. También se prohibe la
distribucién gratuita en estos acontecimientos. Ademas, en el texto aprobado se aclara que los
estados miembros podran ampliar las cuestiones no incluidas en el @mbito de la directiva.

2.4.5 Medidas informativas, programas de formacion y educacién publica

Los medios de comunicacién son parte importante de cualquier estrategia de informacion y
educacion dirigida a la poblacion. Por tanto es preciso realizar alianzas estratégicas con
profesionales de la informacion para conseguir que los medios, independientemente de los
intereses empresariales, participen de forma activa y sean vehiculo educativo y se conviertan en
portavoces de los sectores sociales que desean conseguir una convivencia sin humo.

Las campafias informativas intensas y mantenidas en el tiempo constituyen instrumentos
eficaces para incrementar la aceptacién publica de las medidas politicas de prevencion y control
del tabaquismo (25).

Existen numerosos estudios acerca de la importancia de los medios en este tipo de
estrategias antitabaco. Los primeros estudios dudaban de la efectividad, otros posteriormente han
demostrado su utilidad, especialmente cuando se realizan de forma conjunta con otras
intervenciones en distintos medios de la comunidad (26,27). Por otra parte, la industria del tabaco
ha reaccionado siempre frente a este tipo de campafias contraatacando con un aumento de la
publicidad especificamente dirigida a los sectores mas vulnerables de la sociedad (28).

Los profesionales sanitarios deben ser capaces de intervenir con eficacia en los medios de
comunicacion social y tratar de establecer lazos con profesionales de la informacién, ademas de
conseguir la sensibilizacion de los mismos y su implicacién en la lucha antitabaco puede contribuir
a la concienciacion social. Experiencias de otros paises donde algunos medios de comunicacién
han adoptado cédigos éticos de comportamiento que les obligan a rehusar de publicidad directa o
indirecta de la industria del tabaco (29).

En relacion con los mensajes a transmitir, la Conferencia de Roma recomienda centrarlos
en: exponer las tacticas de promocion utilizadas por la industria del tabaco, como una forma de
promover la actitud critica de los jovenes, que les permita rechazar la manipulacién; cuestionar la
imagen publica con la que la industria tabaquera se presenta ante la sociedad; informar sobre las
consecuencias que el uso de tabaco tiene para los adolescentes y los jévenes, sobre los riesgos
de la exposicion al ACHT, y sobre la adiccidon que genera la nicotina; asi como, informar sobre el
impacto econdmico y medioambiental derivados del uso del tabaco.



Seria deseable iniciativas que mantuvieran continuidad en el tiempo, junto con acciones
estratégicas de informacién y sensibilizacién a nivel poblacional.

2.4.6 Asistencia a fumadores:

Las actuaciones de asistencia a fumadores son necesarias porque las estrategias
legislativas y educativas, pueden prevenir la morbilidad y la mortalidad debidas al tabaquismo a
largo plazo, entre 30-50 afios después del inicio de la intervencion. Sin embargo, el tratamiento
ofrecido a personas adultas fumadoras consigue una reduccion de la incidencia de morbilidad y
mortalidad debidas al consumo del tabaco que se empieza a observar a corto plazo (30).

Debido a esta funciébn complementaria a las actuaciones preventivas, el tratamiento del
tabaquismo es un elemento eficaz y esencial para hacer frente al tabaquismo en Espafia. Sin
embargo, en nuestro pais se carece todavia de una politica que asegure la cobertura publica y
universal de los servicios asistenciales a fumadores, a excepcion de algunas autonomias como la
valenciana. Esta asistencia médica incluiria el consejo médico, el tratamiento especializado y la
cobertura del coste de los farmacos de eficacia demostrada para dejar de fumar (terapia sustitutiva
de nicotina y bupropion).

Las intervenciones en este ambito han ido aumentando desde los afios 80, especialmente
las promovidas por sociedades cientificas (como la Sociedad Espafiola de Toxicomanias) y
apoyadas en algunos casos por administraciones autonémicas (como la Comunidad Valenciana).
Estas intervenciones se han desarrollado tanto a nivel de Atencion Primaria de Salud como desde
Atencién Especializada (31). La implantacion de los servicios asistenciales ha dependido en gran
medida de la motivacion y el esfuerzo de los equipos profesionales que, con recursos muy
limitados, han considerado el tratamiento del tabaquismo como una labor esencial de su trabajo
asistencial diario.

En las Ultimas décadas se han realizado diversos estudios sobre la eficacia y el coste-
efectividad del tratamiento del tabaquismo, la mayor parte de ellos en Reino Unido y en EE.UU.
Estos estudios muestran que determinadas intervenciones de tratamiento son eficaces y altamente
coste-efectivas. Estas actuaciones van desde el consejo médico de baja intensidad pero de gran
alcance, hasta una intervencién mas intensiva realizada en unidades especializadas de tratamiento
del tabaquismo (32,33).

Dada la importante contribucién que el tratamiento del tabaquismo puede hacer para la
mejora de la salud y el incremento de la esperanza de vida de la poblacién fumadora, y teniendo
en cuenta la posibilidad de que el consumo de tabaco acabe concentrdndose en las clases
sociales menos favorecidas, la oferta del tratamiento del tabaquismo desde el sistema sanitario es
un factor muy importante por la posibilidad de extender su uso y su utilidad si se realiza a todos los
fumadores que acuden a consulta (34,35).

Para asegurar el éxito en la implantacion de una politica asistencial en nuestro pais, se
requiere ademas el desarrollo de una politica de formaciéon continuada que permita a los
profesionales de la salud el manejo adecuado del tema.

Ademas existen otro tipo de programas comunitarios de apoyo. Se basan en el
reconocimiento de la importancia de los componentes sociales de la dependencia y de la
motivacion. Comprenden estrategias multiples de intervencion, fundamentalmente de incremento
de mensajes favorables al abandono del consumo (television, radio, prensa) y la participacion de
lideres sociales, politicos y sanitarios, junto a la facilitacion de recursos, generalmente telefonicos o
de auto-ayuda, para fomentar y conseguir la abstinencia tabaquica.

2.4.7 Instrumentos de evaluacion y coordinacion

Para conocer si las medidas adoptadas son eficaces es preciso un sistema de registro
periddico. En Espafa desde la primera mitad de los noventa existen varias fuentes, la Encuesta
Nacional de Salud, la Encuesta domiciliaria sobre Drogas y la Encuesta Escolar sobre Drogas que
nos proporcionan informacion a nivel nacional sobre la extension y patrones sobre del habito de
consumo de tabaco.

En la actualidad la Encuesta Nacional de Salud proporciona indicadores cada dos afios,
pero es necesario un sistema que abarque una mayor periodicidad y ademdas un registro con
mayor numero de indicadores. Asi pues seria conveniente disponer de datos para cada uno de los
objetivos y estrategias contempladas en el PNPyCT, ademas éstos deberian ser difundidos



adecuadamente a los profesionales de la salud, educadores y profesionales de los medios de
comunicacion.

2.4.8 Cooperacion europea e internacional

Dado que muchos de los aspectos del tabaquismo tienen un carécter transnacional, es
imprescindible que la politica nacional se coordine tanto con el resto de paises de la UE, como con
otras iniciativas internacionales. La ratificacion por parte de Espafia del CMLA, promovido por la
OMS, debe seguir a la firma del Convenio ya formalizado en Ginebra el 16 de Junio del 2003 (18).

La coordinacién y participacion espafola en foros y en actividades europeas e
internacionales, de caracter gubernamental como no gubernamental, puede contribuir a reforzar de
forma significativa el desarrollo de la politica espafiola sobre el tabaquismo. En este sentido, es
necesario mantener y, si es posible, reforzar la participacién espafiola en iniciativas como por
ejemplo la Estrategia Europea para el Control de Tabaquismo, impulsada desde la Oficina Europea
de la OMS; el Convenio Marco para el Control del Tabaquismo de la OMS y la celebracién Anual
del Dia Mundial sin Tabaco (31 de Mayo). Ademas las sociedades cientificas y otras
organizaciones no gubernamentales, como CNPT vy las entidades que lo integran, deben mantener
su participacién en iniciativas transnacionales, como la Red Europea para la Prevencion del
Tabaquismo (European Network for Smoking Prevention, ENSP), cuya representacion espafiola
asume CNPT. Deberia ademas, reforzarse la participacion de organizaciones espafiolas en las
diversas redes existentes en materia de prevencion y control de tabaquismo: red europea de
Hospitales Libres de Humo; red internacional sobre mujeres y tabaco, INWAT; red europea sobre
jovenes y tabaco, ENYPAT; asi como la participacion en actividades de ambito internacional como
los programas “Quit & Win”, “Smoke Free Class”, la Conferencia Mundial sobre Tabaco o Salud,
etc.

3 Estrategias de prevencion
3.1 Importanciay objetivos de la prevencién

Ha quedado bien establecido que el consumo de tabaco es la causa mas importante de
mortalidad prematura e incapacitante prevenible (36). Se ha estimado que anualmente mueren en
la Unién Europea 540.000 personas a causa del consumo de tabaco y el afio 1998 el nimero de
muertos por este motivo en Espafia fue de 46.000 (37,38).

En el marco de la actuacién preventiva se dispone de numerosos instrumentos de
intervencion, dentro de los cuales la informacién y la educacion sanitaria son utilizadas desde hace
mucho tiempo para informar, motivar y ayudar a la poblacion a participar de forma activa en la
adopcion y mantenimiento de préacticas y estilos de vida saludables.

A pesar de su magnitud, la dimensién epidémica del tabaquismo se puede controlar y
prevenir. Esta siendo controlada en muchos paises que llegaron a alcanzar niveles de prevalencia
muy superiores a los maximos alcanzados entre la poblacion espafiola, y en nuestro pais
disponemos ya de estudios que, por primera vez, sefialan una esperanzadora tendencia a la
reduccion, tanto en prevalencia, como en morbilidad y mortalidad atribuibles al tabaquismo (39).
Por una parte, los datos preliminares de la Encuesta nacional de Salud del 2003 (40) y otros
estudios sefialan el inicio del descenso en la mortalidad por cancer de pulmén (41). Si estas
tendencias se consolidan, podremos considerar que las actuaciones en prevencion y control
desarrolladas en nuestro pais durante los Ultimos afios empiezan a obtener los primeros resultados
positivos.

Los objetivos de los planes de prevencion han sido definidos ya por expertos que han
sefialado los cinco objetivos fundamentales que deben integrar:

0 Reducir el nUmero de jévenes que se inician al consumo de tabaco y retrasar al maximo la
edad de comienzo

O Reducir el nimero de fumadores mediante consejo y soporte clinico del proceso de
abandono de tabaco

O Reducir el contenido de sustancias nocivas de los cigarrillos para disminuir el riesgo de los
fumadores que no puedan eliminar radicalmente el consumo

Q Proteger a los no fumadores de los efectos molestos y nocivos del humo del tabaco

a Crear un ambiente social negativo para el consumo del tabaco, que convierta el habito de
fumar en una actitud socialmente reprobable



La legislacion es la primera herramienta de las autoridades sanitarias para,
coordinadamente con otros departamentos del gobierno, establecer medidas eficaces que permitan
controlar el habito tabaquico. Este tipo de accién politica debe dirigirse fundamentalmente a
aumentar la informacién y la educacién sanitaria de la poblacién en general y de los grupos de
riesgo en particular, a proteger la salud de los no fumadores garantizando la existencia de espacios
libres de humo, asi como a proteger la salud de los propios fumadores.

Los médicos, ademas de apoyar cuantas iniciativas propuestas por el gobierno demuestren
ser eficaces para conseguir disminuir el consumo, debemos actuar como agentes creadores de
conciencia social e incluso como factores de presion, individual y colectiva, capaces de desarrollar
normas encaminadas a conseguir los objetivos expuestos anteriormente, y al gobierno a la
aplicacion de dichas medidas.

3.2 Programas de prevencion

La OMS a través del Comité de Expertos en la Lucha Antitabaquica divide los programas
dirigidos a la poblacién en dos grupos: informativos y educativos. Los primeros destinatarios a
sensibilizar a los lideres sociales, a la poblacién y a los grupos de riesgo acerca de la malignidad
del problema, y los segundos para convencer a la poblacién y a los grupos de riesgo de la
necesidad de adoptar habitos de vida saludables.

Los objetivos de los programas informativos son conseguir informar al publico de las
consecuencias del consumo de tabaco para la salud, conseguir que los responsables de la tomas
de decisiones asuman la necesidad de la lucha antitabaquica y de las posibilidades de actuacion,
convencer de la importancia del papel ejemplar a personas de relevancia social (médicos,
profesores, comunicadores sociales, lideres de opinién, etc), contrarrestar la informacion
(desinformacién) de los fabricantes de cigarrillos, proteger los derechos de los no fumadores y
crear un ambiente social favorable a la conducta de no fumar como la conducta social normal o
habitual.

Los mensajes a transmitir deben ser adecuados a la poblaciéon a la que se dirigen,
sencillos, directos y transmitir ideas positivas. Los métodos empleados para transmitir estos
mensajes pueden ser los medios de comunicacién social (prensa, radio, television) u otros medios
mas sencillos como hojas, folletos informativos o carteles.

Los programas educativos tienen como objetivo actuar sobre la conducta y por ello en
nifos y jovenes se dirigen a evitar que adquieran el habito de fumar, y en adultos fumadores a
conseguir que abandonen el consumo. Por ello, este tipo de programas deben dirigirse a grupos
concretos de poblacion y ser especificamente disefiados para actuar sobre los principales factores
que inciden sobre la conducta, reforzando la actitud de no fumar y dotando de habilidades para
resistir la presion a los no fumadores y estableciendo mecanismos de ayuda para modificar la
conducta de los fumadores.

En nifios y jévenes la principal herramienta didactica es el profesor y la escuela el medio
mas idéneo para llevarlos a cabo. Los contenidos deben estar integrados dentro de un programa
general de educacion para la salud y su efectividad aumenta cuando son prolongados en el tiempo
(durante toda la vida escolar del alumno) y apoyados simultdaneamente de forma externa al colegio
por otras campafias comunitarias que actlan sobre otros medios utilizados habitualmente por
nifios y jovenes y sobre sus lugares de convivencia habitual.

En adultos, la educacion debe transmitirse fundamentalmente a través de médicos y
personal sanitario y debe tener lugar en los propios servicios de asistencia sanitaria. En el ejercicio
de sus funciones el médico debe investigar y registrar el habito tabaquico de sus pacientes,
informar de los riesgos que conlleva el consumo, aconsejar con firmeza de la conveniencia de
abandonarlo y ofrecer el soporte clinico necesario para que aquellos que lo deseen puedan dejar
de fumar.

Los programas comunitarios de prevencion del tabaquismo han sido estimulados por la
OMS y otras asociaciones y entidades cientificas, publicas y privadas, y constituyen uno de los
instrumentos mas utilizados en todos los paises. Puede tratarse de programas aislados, realizados
aprovechando efemérides como el Dia Mundial Sin Tabaco (31 de mayo) y pueden utilizarse
medios muy diversos o programas prolongados en el tiempo. Entre los primeros destaca ya, por su
tradicion e implantacién, el programa Déjalo y Gana (Quit and Win) adoptado por numerosos
organismos internacionales y administraciones publicas a todos los niveles y que en Espafia esta
adquiriendo cierto protagonismo impulsado por las administraciones sanitarias autonémicas.

Dentro de este tipo de programa existen algunos dirigidos a poblaciones diana, con
intervenciones recortadas en el tiempo, pero por lo general, existe cierto consenso acerca de las
caracteristicas que deben tener este tipo de intervenciones: prolongacion en el tiempo, implicacion



de los profesionales, participacion en los medios y establecimiento de normas restrictivas sobre el
uso de tabaco en los lugares donde tengan lugar. El National Cancer Institute de EE.UU. sefiala
que ningun programa deberia iniciarse si no incluye todos estos aspectos (42,43).

Se han desarrollado programas especificos para distintas situaciones y poblaciones,
siendo los mas frecuentes los disefiados para su aplicacion en el medio escolar y laboral, los
primeros destinados a disuadir a nifios y jévenes de iniciarse en el consumo y los segundos
dirigidos a adultos para facilitar el abandono del tabaco por fumadores habituales.

3.3 La prevencién del tabaquismo en los jovenes

Una de las cuestiones que se hace mas importante en la actualidad, después de mas de
dos décadas de iniciativas diversas para prevenir el consumo de tabaco entre los jovenes, es el
establecimiento de criterios para decidir qué programas e intervenciones son efectivas y cuales no.
Algunos de los programas mas efectivos se han desarrollado en EE.UU. y no esta claro que
puedan ser implementados de la misma forma en otros paises, pues éstos pueden no adaptarse a
circunstancias culturales locales o simplemente no ser igualmente efectivos en esas culturas. Por
todo ello, es importante extraer de la literatura cientifica algunos criterios o estandares de calidad
para aplicar a la prevencién del tabaquismo y de otras drogodependencias en la escuela, y con los
jovenes en general (Tabla 3).

Tabla 3. La prevencion del tabaquismo basada en la evidencia

1. La prevencién debe iniciarse antes inmediatamente del primer gran incremento del consumo.

2. La prevencién ha de guiarse por el principio de accion iluminada por modelos tedricos
explicativos de las variables a modificar.

3. Los mejores programas preventivos son los basados en el tratamiento de las normas y las
competencias sociales, y en el desarrollo de habilidades para reconocer y resistir la presién social
(44).

4. Las intervenciones deben ser mdltiples y ajustarse al estadio cronolégico del proceso de
iniciacion y consolidacién del habito.

5. Los programas deben ser preferiblemente de base comunitaria con impacto sobre el aula, el
entorno escolar y la comunidad (45).

6. La prevencion debe enmarcarse en el desarrollo complementario de unas politicas publicas
adecuadas.

7. Los mensajes preventivos sobre los escolares deben acompafarse de una politica de espacios
sin humo en el medio escolar.

8. Las intervenciones preventivas en el medio escolar son efectivas a corto término, siendo el
mantenimiento del efecto a medio y largo término mucho menor.

En primer lugar, la prevencion debe de realizarse antes del primer gran consumo. En la
medida que en nuestro medio esto se produce al final del primer ciclo de la Educacién Secundaria
Obligatoria, la prevencion deberia realizarse, al inicio del ciclo, cuando los escolares tienen 12 y 13
afos (46,47).

La prevencion ha de guiarse también por el principio de que la accién ha de estar iluminada
por modelos tedricos, explicativos de las principales variables a modificar. Es decir, en la medida
que vamos aumentando nuestro conocimiento de las causas que explican el fenbmeno, vamos
modificando y completando el modelo que transferimos después al disefio de los programas e
intervenciones (48).

Entre los programas més efectivos es comun las sesiones de refuerzo y la extension de las
estrategias preventivas a dos o tres cursos lectivos. No obstante, todavia no hay suficiente
evidencia que los programas con sesiones de refuerzo o con mayor intensidad de sesiones en su
formato sean mas efectivas que otros programas mas breves (49).

La evidencia de que los programas deben de ser de base comunitaria con impacto sobre el
aula se entiende por intervenciones sobre el medio familiar, campafas utilizando los medios de
comunicacion social, asi como la movilizacion de intermediarios sociales para crear un clima social
favorable para le prevencion.

Finalmente, hay un amplio acuerdo en que las intervenciones preventivas en el medio
escolar son efectivas a corto término, siendo el mantenimiento del efecto a medio y largo término
mucho menor (50). También se cree que el efecto de los programas de prevencion primaria del
tabaquismo parece ser mucho menor del inicialmente esperado (51). Por este motivo, se considera
necesario la utilizacion de programas o estrategias evaluadas que hayan demostrado su




efectividad (52), pues s6lo una selecta muestra de programas de prevencion del tabaquismo ha
mostrado ser efectivo (51).

La implantacién de programas preventivos rigurosamente evaluados es compleja y a
menudo se ve dificultada por la escasa atencion que se presta a la salud puablica, y en concreto a la
prevencion. En otras ocasiones las dificultades se deben a la creencia de que la prevencion
escolar ha de solucionar el problema del consumo de tabaco, cuando, como se ha descrito
anteriormente, la prevencion primaria debe incluir en una accién coordinada, los programas de
prevencion escolares junto a la accion e intervencion de otros ambitos de la comunidad.
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MODELO PARA LA QRGANIZACION DE LOS
SERVICIOS DE ATENCION AL TABAQUISMO EN LOS
TRES NIVELES DE ATENCION

Mtra. Maria del Carmen Eslava Sénghez*
Dr. José Agustin Vélez Barajas

INTRODUCCION

Desde hace varios afios se ha identificado al tabaquismo como una de las principales causas
prevenibles de enfermedad y muerte en el mundo; 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.

La Organizacion Mundial de la Salud indica que el habito de fumar cigarrillos es causa directa o
indirecta de cerca de 8242 muertes por dia y cuatro millones al afio en el mundo, de las cuales
la tercera parte ocurre en paises en vias de desarrollo.

Las tendencias indican que para el afio 2020, méas de 10 millones de personas morirdn a causa
del tabaco, la mitad de ellas durante la madurez productiva, con una pérdida individual de 10 a
20 afios de vida, para el 2030, 7 de cada 10 de las defunciones ocurrirdn en paises en vias de
desarrollo.

Los estudios epidemioldgicos de seguimiento han demostrado que dejar de fumar produce
beneficios importantes e inmediatos para la salud, tanto para hombres y mujeres de todas las
edades, ya sea que tengan enfermedades relacionadas con el tabaco o no. Dejar de fumar
disminuye el riesgo de cancer de pulmén, otros canceres, infarto de miocardio, accidente
vascular cerebral y limitacion crénica al flujo aéreo. (Samet, 1992)

En México se estima que 140 personas mueren diariamente por causas asociadas con el
tabaco, esta es una de las razones por las que el tabaquismo se encuentra dentro de los diez
problemas de salud publica prioritarios. En el presente 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 atencion.

La Encuesta Nacional de Adicciones 1998, sefiala que en México, el 27.7% de la poblacion
urbana entre 12 y 65 afios fuma (13 millones de personas), 57.4 no fuma y el 14.8% refirieron
ser exfumadores. La comparacion de los datos entre 1988 y 1998, establece que la proporcién
de fumadores en México, se incrementé en 7%, aunque es posible que la prevalencia nacional
esté subestimada, ya que la muestra no incluye a personas menores de 12 afios ni mayores de
65 afos.

Para 2002, afio de levantamiento de la cuarta Encuesta Nacional de Adicciones, las cifras no
variaron mucho, salvo que se identifico a los fumadores en zonas rurales del pais.

PROPUESTA

La prestacion de servicios de salud orientados hacia la prevencion y el tratamiento del
tabaquismo en México, es una labor que requiere de la coordinacién, la concertacion y la
vinculacion de acciones y recursos de las instituciones que conforman el sector salud en
México, en el marco de la democratizaciéon de la salud postulado en el Programa Nacional de
Salud 2001-2006. Asimismo, se requiere incorporar en forma eficiente y responsable a diversos
sectores de la administracién publica, como el educativo, el de desarrollo social, el econémico,
el de proteccion del medio ambiente y el agricola, entre otros, de los cuales también depende la
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dinamica del consumo de tabaco en el pais. (Rubio Monteverde et al, 2001)

Acorde con las diversas estrategias para la atencién de los problemas emergentes de salud
plasmadas en el Programa Nacional de Salud, se pretende lograr que los servicios de atencién
en materia de tabaquismo estén al alcance de todos los individuos, familias y comunidades,
para ir eliminando los rezagos; con base en criterios de calidad y calidez, y logrando costos que
sean accesibles para toda la poblacion. (Idem)

Para ello, se hace necesario proponer un modelo de atencion que permita determinar
prioridades en esta materia, con base en el diagnéstico de la magnitud del tabaquismo en el
ambito nacional, la legislacion vigente, y la disponibilidad de recursos humanos, materiales y
financieros existentes en las diferentes instancias e instituciones que conforman el sector salud.
(Idem)

El modelo que se propone establece que la coordinacién institucional, interinstitucional e
intersectorial constituye la principal estrategia para establecer y brindar una gama posible de
servicios, incorporando métodos y técnicas apropiados para cada uno de los tres niveles de
atencién en que esta organizado el sistema nacional de salud, e involucrando tanto a las
instituciones del sector publico como las del privado. (Idem)

Como parte del Programa contra el Tabaguismo, se hace necesario proponer un modelo que
se constituya como un instrumento orientador para la organizacién de estos servicios, ya que
propone las acciones que se deberan desarrollar en cada nivel de atencién acorde con
diferentes grados de complejidad, y con recursos que permitan contribuir realmente al
mejoramiento del nivel de salud de los individuos y las familias afectadas por este problema de
salud.

El modelo pretende responder a los planteamientos del Programa Nacional de Salud 2001-
2006, al promover la participacion activa de las instituciones que conforman el Sistema Nacional
de Salud, y al apoyarse en la descripcién de variables demograficas, epidemioldgicas e
infraestructura existente, sugiriendo bases generales para proporcionar en forma adecuada este
servicio a la poblacion. La aplicacion de este modelo dependera de la existencia de recursos
suficientes en cada institucion, de la difusion adecuada, de la capacitacion del personal de las
unidades operativas y de la correcta definicién de mecanismos de seguimiento y de evaluacion.

En consecuencia, el Modelo incluird promocién de la salud en primer nivel de atencion, asi
como el segundo y tercer nivel de atencién los cuales, a su vez, deberan asegurar tanto la
prevencion primaria, como la prevencién secundaria en usuarios de tabaco con dafos
moderados en su salud, asi como la atencién especializada de acuerdo con modelos
certificados de tratamiento y rehabilitacion en tabaquismo (ver Figura 1).

En este sentido, el papel de los médicos es fundamental y critico. De aqui se desprende la
necesidad de un programa de educacion y capacitacién para el tratamiento del tabaquismo.
Este programa, que deberd comenzar desde las facultades y escuelas de medicina, también
tendra que involucrar a los actuales médicos generales de todo el pais.

La prevencion y el tratamiento del tabaquismo suponen hacer énfasis en los grupos de mayor
riesgo, ampliar la capacidad y la calidad de respuesta de los servicios de salud para atender
este problema emergente de salud derivado de la transicion epidemioldgica; fomentar una
cultura de proteccion a la salud que reduzca los riesgos y promueva estilos de vida saludables;
fortalecer la coordinacion intersectorial e interinstitucional en los estados y con ello, mejorar la
calidad y eficiencia de los servicios en materia de tabaquismo en el pais.



Figua 1. Modelo para ka prestacion de servicios en maleria de
tabarquiamo en Mexico
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EL PRIMER NIVEL DE ATENCION
Caracteristicas generales y nlicleo basico de salud

En las unidades de primer nivel de atencion, se desarrollan actividades dirigidas al individuo, a
la familia, a la comunidad y a su medio ambiente; los servicios se enfocan a preservar la salud
por medio de actividades de promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion, cuya resolucion
es factible con recursos de poca complejidad técnica: estimulan ademas, las formas de
organizacion y participacion comunitaria en los servicios. (MASPA, 1995)

La organizacion de los servicios de salud en el primer nivel de atencion, permite la aplicacion de
estrategias para la prevencion primaria del tabaquismo y la promocién de la salud,
estableciendo contacto directo con la comunidad y con los grupos de alto riesgo en particular.

La poblacién en general se encuentra expuesta a diversos factores de riesgo para iniciarse en
el consumo del tabaco, por lo que es indispensable promover desde el primer nivel de atencion,
la existencia de factores protectores a fin de inhibir o desalentar a ciertos grupos de la poblacion
para iniciarse en el consumo de tabaco y permitir que se mantengan sanos. Existen grupos, sin
embargo, que estan méas expuestos a los factores de riesgo, lo que los convierte en grupos
vulnerables o de alto riesgo. Hacia ellos, se hace necesario dirigir acciones mas especificas,
utilizando una vez mas el primer nivel de atencién.

Las acciones requeridas en la comunidad incluyen las campafias de informacion y
sensibilizacion, asi como de la participacion comunitaria para elaborar propuestas conjuntas de
atencion.

En los nicleos basicos de salud, los servicios que se pueden otorgar tanto a los usuarios como
a los individuos y grupos de alto riesgo incluyen la orientacién, la deteccion y el reporte de



casos nuevos, las intervenciones breves, el consejo médico y la canalizacion hacia el 2° y 3°
nivel de atencion, en caso de ser necesario. Ademas pueden aplicarse acciones especificas
como son elaboracién de contenidos educativos en materia de tabaquismo, validacion de guias
de intervenciéon y preparacién de manuales de atencién. La investigacion epidemiolégica, la
capacitaciéon permanente del personal de salud y la formacién de recursos humanos
especializados constituyen acciones de apoyo para reforzar la calidad de la atencién en este
primer nivel.

La unidad funcional de los centros de salud es el nlicleo basico de servicios conformado por un
médico familiar o general y dos enfermeras. Las alternativas, en caso de no contar con este
nucleo seran: la integracion del mismo con un médico y una enfermera, la sustitucion del
médico y la enfermera con pasantes de estas carreras y con personal técnico en localidades
rurales donde no exista personal profesional. (MASPA, 1995)

Atencién primariay promocion de la salud

Se entiende por Promocion de la salud a todas aquellas acciones que se realizan con el objetivo
de crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de salud para toda la poblacion y
propiciar en el individuo las actitudes, valores y conductas adecuadas para motivar su
participacion en beneficio de la salud individual y colectiva. (Ley General de Salud)

La prevencion y promocion de la salud es una actividad fundamental en atencion primaria, y los
profesionales de la salud tienen un papel fundamental en la lucha contra el tabaquismo.
(Torrecilla Garcia et al, 2001)

La atencion primaria ofrece una oportunidad excelente para abordar el problema del consumo
de tabaco; por otro lado, la continuidad de la atencién a través de los afios permite que se
hagan intervenciones breves, pero acumulativas que pueden ejercer un importante efecto a lo
largo del tiempo.

El consejo médico
3.1. Introduccion

La principal funcion de los profesionales médicos es ayudar a la poblacién a cuidar de su propia
salud, intentar prevenir y tratar las enfermedades y cuidar a las personas enfermas.

La persona que fuma necesita muchas veces que alguien le ayude a ver que el tabaco es un
peligro para la salud, y que en algunas ocasiones le ayude de un modo efectivo a dejar de
fumar. (semFYC, 1997)

Los estudios han demostrado que una intervencién de 3 minutos de los médicos de cabecera
puede conseguir que un 5% de sus pacientes que acudan a la consulta por cualquier motivo
dejen de fumar al menos durante un afio (Rusell, 1979). Cuando los profesionales de la salud
hacen intervenciones mas intensivas logran alrededor de un 22.5% de éxitos al afio (Schwartz,
1992, Martin, 1993).

Desde el clasico estudio de Rusell et al 1979, parece indudable que una de las formas de
disminuir el tabaquismo (al menos desde una perspectiva de salud publica) es conseguir que el
diagndstico y tratamiento de los pacientes fumadores sea aceptado como una responsabilidad
propia de los profesionales de atencion primaria. (Torrecilla Garcia, 2001)

Por otra parte, el coste que conlleva el tratamiento del tabaquismo, tanto desde el punto de vista
de la intervencion minima como de la Terapia de Reemplazo de Nicotina (TRN) o del
tratamiento farmacolégico en general, es menor que otras actividades que cotidianamente se
realizan en cualquier consulta de atencion primaria como el tratamiento de la
hipercolesterolemia o de la hipertension arterial, lo que convierte a esta actividad en un servicio,
ademas de eficaz, eficiente. (Plans et al 1995)



La magnitud del problema junto con los pocos medios que son necesarios para su abordaje en
la practica asistencial rutinaria, deberia impulsar a las autoridades a convencer, estimular,
implicar y capacitar para ello, cuando sea necesario, a los profesionales de atencién primaria.

3.2. Consejo médico: concepto y caracteristicas

En atencién primaria el método utilizado preferentemente es la relacion individual entre paciente
y médico, combinando elementos de la entrevista clinica y elementos educativos, que permite
identificar las necesidades de cada paciente, e individualizar la educacion necesaria.

En el ambito de la promocion de la salud, el consejo médico ha sido definido como un elemento
de la educaciéon sanitaria que se orienta hacia la adopcion de cambios voluntarios en la
conducta con un impacto positivo en la salud. (Green, 1980)

El proceso de consejo proporciona un abordaje sistematico del trabajo con un paciente en el
gue el médico plantea una serie de preguntas que se centran en el desarrollo de una
autoeficacia positiva en el paciente (es decir, la creencia en la propia capacidad para poner en
practica un cambio de conducta) y en el desarrollo de un plan de cambio. Todo individuo tiene
recursos, fuerzas y experiencias previas que pueden ser utilizadas para facilitar los cambios que
se pretenden. Si es necesario, puede aportarse mayor informacion respecto a las estrategias
conductuales eficaces que han de utilizarse para promover la conducta buscada. El efecto de
estas estrategias puede vigilarse en un control evolutivo, y puede ajustarse el plan de
tratamiento segun las necesidades.

La recomendacion y el aporte de informacion pueden estar integrados en la técnica de consejo.
El consejo centrado en el paciente puede requerir de dos o tres minutos adicionales, si se
centra en un tema concreto y utiliza materiales y recursos auxiliares, y diez o quince minutos si
el médico desea dedicar mas tiempo al paciente o puede hacerlo. El aspecto mas importante
del consejo centrado en el paciente, con independencia del tiempo que se le dedique, es que
resalta la importancia de la aportacién del paciente para desarrollar un pan de cambio efectivo y
unas estrategias para la modificacion de la conducta. (semFYC, 1997)

Es dificil separar la valoracion del proceso de intervencion con consejo, que comporta en gran
parte una mayor exploracion de los recursos, motivaciones, fuerzas, areas problematicas y
patrones de conducta del paciente en relacion con la conducta a modificar. Sin embargo, el
objetivo deja de ser la simple valoracién para pasar a incorporar un papel de facilitacién del
médico. Mediante la discusién y la exploracién de la forma en que el paciente puede hacer los
cambios necesarios, el médico puede ayudarle a tener una mayor conciencia del problema y
puede actuar como catalizador para el cambio. (semFYC)

La interaccion médico-paciente en una entrevista de consejo para un cambio de conducta
difiere de la que es caracteristica del tratamiento médico tradicional. En esta Ultima situacién el
papel del paciente suele ser de cooperacién y dependencia; en la relacion de consejo, el
paciente interviene activamente en el diagndstico y tratamiento, y la relacién es de colaboracion.
A pesar de la participacion activa del paciente, el médico debe seguir asumiendo la
responsabilidad clinica para facilitar la progresién a lo largo de una secuencia de pasos
intercambiables disefiados para ayudar al paciente a efectuar los cambios necesarios. El éxito
del consejo depende de la colaboracion entre el paciente y médico y de la capacidad de éste
ultimo de facilitar el proceso y ayudar al paciente a mantener su objetivo.

En atenciéon primaria, el consejo sobre habitos de vida se enfrenta a algunas dificultades
especificas, relacionadas con la formacién actual de los profesionales y con la cultura sanitaria
de la poblacién, y que han sido sintetizadas por Demack (1987): en primer lugar, el profesional
espera "éxitos terapéuticos" a corto o medio plazo, mientras que el paciente espera un
"tratamiento” mas que un consejo; por otro lado, muchos pacientes tienen una escasa
predisposicion a asumir la responsabilidad sobre la propia salud; finalmente, los profesionales
han recibido informacién inadecuada en cuanto a como "tratar" con problemas de estilo de
vida. (Glynn, 1988)



3.3. El consejo médico paso a paso
a. Valoracién del consumo de tabaco

El primer paso es preguntar, en cada visita, por el consumo de tabaco a las personas adultas y
registre esto en la historia clinica. La periodicidad minima de esta deteccion debe ser de una
vez cada dos afios.

No es necesario continuar preguntando a las personas adultas que nunca han fumado ni a las
personas que llevan muchos afios sin fumar y de las que hay constancia de esta informacion en
las historias clinicas. Se estima que un 90% de los fumadores comienza a consumir tabaco
antes de los 20 afios; si se deja un periodo de 10 afios adicional para recoger los comienzos
tardios, no seria necesario reinterrogar a los no fumadores estables mayores de 30 afios.

Valoracion del consumo de tabaco

En primer lugar, no hay ningun tipo de consumo seguro. Fumar un cigarrillo supone la absorcién
de sustancias téxicas e irritantes que en ninguna dosis pueden ser inocuos. Sin embargo, el
riesgo asociado esta con relacion al nimero de cigarrillos fumados y al tiempo que se lleve
fumando.

Criterio de definiciéon

Para la OMS, un fumador es una persona que ha fumado diariamente durante el Gltimo mes
cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno.

Sin embargo, en la practica habitual, y en el contexto de la mayoria de los protocolos clinicos,
fumador es la persona que responde afirmativamente a la pregunta "¢ fuma usted?".

Una vez que se sabe que una persona fuma, es importante interrogar sobre algunos aspectos
esenciales para aumentar la efectividad del consejo. Las intervenciones han de ser adecuadas
al grado de motivacidn y a la dependencia que tenga el fumador.

Para valorar la dependencia se puede usar el cuestionario de Fargerstrom.
En el contexto de las consultas de atencion primaria, de todos modos, muchas veces puede ser
suficiente con cuatro preguntas para evaluar el grado de dependencia:

¢ Cuanto fuma?

¢ Cuanto tarda desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo?
¢Ha intentado alguna vez dejar de fumar?

¢, Qué paso?

Eal S

Las personas que consumen mas de 15 cigarrillos al dia, que fuman el primer cigarrillo en los
primeros 15-30 minutos en la mafana, y/o han hecho intentos previos con malestar y recaidas
en las primeras semanas, tienen probablemente un grado importante de dependencia y, por lo
tanto, muchas posibilidades de experimentar un sindrome de abstinencia al dejar de fumar que
condiciona sus posibilidades de éxito.

La motivacion es otro factor clave, ya que es el propio fumador el que deja de fumar y ningun
profesional puede hacerlo por él. Es la persona la que decide dejar de fumar y lo intenta.

CUESTIONARIO DE FARGERSTROM PARA DETECTAR LA DEPENDENCIA A LA
NICOTINA

¢Cuantos cigarrillos fuma Ud. al dia?

31 o mas
21 a 30
11a20

menos de 10




¢Fuma Ud. mas cigarrillos durante la primera parte del dia que durante el resto?

Si
0. No
3.¢;,Cuanto tiempo transcurre desde que usted despierta hasta que fuma el primer
cigarrillo?

3. Menos de 5 minutos
6 a 30 minutos
31 a 60 minutos
0. mas de 60 minutos
4. ¢ Qué cigarrillo le es mas dificil omitir?

el primero de la mafiana
0. algun otro
¢Le es dificil no fumar donde ello es prohibido?

Si
0 No
¢sFuma Ud. cuando se halla enfermo o incluso en cama?

1 Si
0 No
Conversion:

pipa = 3 cigarrillos

puro = 4-5 cigarrillos
1 puro pequefio = 3 cigarrillos
Calificacion:

Es dependiente si tiene puntuacion de 5 puntos 0 mas

Version validada por el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Valoracion del grado de motivacion para el cambio

El segundo paso es valorar si el paciente estd motivado para abandonar el consumo de tabaco,
ya que del grado de motivacion, dependeré el tipo de intervencion y, posteriormente, los
resultados obtenidos.

El cambio de una conducta no es un acto puntual, sino que es un proceso con varias etapas
mas o menos estandarizadas y que requiere un tiempo generalmente largo. Prochaska y
DiClemente crearon un modelo para la conducta de fumar, pero su uso de ha extendido a la
explicacion de muchas otras formas de comportamiento, sobre todo, adictivas.

Estas etapas corresponden a lo que denominaron las etapas del cambio, y pueden explicarse
como una progresion a lo largo de un proceso.

Estos autores definieron unas etapas sucesivas de la siguiente forma:

¢ Precontemplacién: la persona no ha considerado seriamente la idea de cambiar la
conducta. El fumador piensa que el tabaco no le perjudica y no esta preocupado por este
tema. No se ha planteado seriamente la posibilidad de dejar de fumar. Es tipico en
fumadores jovenes sanos.

¢ Contemplacion: hay un planteamiento serio de cambio debido, en general, a la aparicion
de sintomas o0 a experiencias cercanas de enfermedades o muertes relacionadas con el
tabaco. En este estadio, el fumador piensa que debe y puede dejar e fumar, es capaz de
fijar una fecha para hacerlo y de plantearse como hacerlo.

¢ Preparacion: la persona esta dispuesta a intentar un cambio, y en consecuencia, estan
planeandolo seriamente para un futuro inmediato, normalmente en el plazo de un mes.
Normalmente ya se han realizado esfuerzos en la direccion del cambio. En el caso de los
fumadores, esto se traduce en haber realizado algun intento previo que hay durado al



menos, 24 horas, o bien en ocasiones, se ha disminuido el consumo de cigarrillos.

¢ Accion: la persona esta realizando los pasos necesarios para cambiar. Aqui el fumador
pone en practica los planes que habia hecho anteriormente, e intenta dejar de fumar.

¢ Recaida: la persona vuelve a realizar la conducta que habia intentado cambiar. El fumador
recae.

¢ Mantenimiento: consolidacion del nuevo habito, la persona que ya ha cambiado esta
evitando recaer. En este caso el fumador se mantendria sin volver a fumar. (ProchasKa, Di
Clemente, 1991)

Hay varios puntos clave relacionados con esta teoria. Por un lado, este proceso es ciclico: es
decir, la persona que recae, vuelve a un estadio en que, por el momento prefiere no cambiar la
conducta, para después volver a plantearselo, etc. por otro lado, las recaidas son una parte
normal de este proceso, y la mayor parte de la gente necesita varios intentos antes de cambiar
definitivamente una conducta. Las intervenciones adecuadas en cada una de las etapas son
diferentes: en las primeras fases se promueve un cambio de actitudes, mediante una escucha
activa de lo que expresa el paciente y una informacién personalizada. En las fases de accién y
mantenimiento, la persona necesita, sobre todo, animo, apoyo e instrucciones. (Marin, Raw,
1993)

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION ADECUADAS A LAS DIFERENTES FASES DEL
PROCESO DE CAMBIO

FASE ESTRATEGIAS

Precontemplacién ¢ Proporcionar méas informacion
¢ Ayudar al paciente a creer en su capacidad de cambio
(autoeficacia)
¢ Personalizar la valoracion

Contemplacién ¢ Ayudar al paciente a desarrollar habilidades para el cambio de
conducta
¢ Ofrecer apoyo
¢ Ayudar al paciente a desarrollar un plan de cambio
¢ Proporcionar material de ayuda

Accién ¢ Ofrecer apoyo
¢ Ayudar al paciente a prepararse ante posibles problemas

Mantenimiento ¢ Ayudar al paciente a prepararse ante posibles problemas
Recaida Ayudar al paciente a comprender los motivos de la recaida
Proporcionar informacion sobre el proceso de cambio

Ayudar al paciente a hacer planes para el proximo intento
Facilitar la confianza del paciente en su capacidad de cambiar
Ofrecer un apoyo (incondicional)

& o o o o

c. Como aconsejar

El consejo de los profesionales sanitarios con relacion a los habitos de vida, en este caso,
tabaquismo, depende en gran medida de su capacidad percibida o autoeficacia en el consejo.
Es por esto fundamental, que el médico tenga un convencimiento acerca de la utilidad de su
intervencién. (Mann 1989)

El consejo siempre debe ser positivo, ya que se esta intentando que una persona tome una
decisién positiva de cambiar una conducta poco saludable. Hay mensajes positivos que se le
pueden dar a un fumador: si deja de fumar su expectativa de vida aumenta, y aumenta su
probabilidad de vivir sin enfermedades o sin incapacidad. (semFYC, 1997)



También debe ser claro, la evidencia cientifica sobre la importancia de no fumar es
contundente y el mensaje debe transmitirse sin ambigtiedades.

Por otra parte, ha de ser especifico, (por ejemplo, si se trata de un adolescente, hacer incapié
en aspectos estéticos, que son los de mayor importancia en esta etapa vital); personalizado,
en atencién primaria el médico conoce detalles de la vida del paciente que pueden ayudar en el
consejo y, adecuado al momento del proceso de cambio en que esta el individuo.

El Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria propone una serie de temas que debe cubrir el consejo
centrado en el paciente y los aspectos que se deben lograr en el paciente:

Recomendar el cambio

Personalizar los riesgos y beneficios de la conducta

Valorar la motivacion

Valorar experiencias previas de cambio de conducta

Discutir los problemas y barreras

Comentar los recursos disponibles

Desarrollar un plan de cambio

. Programar el seguimiento

Cuando un fumador acude a la consulta y esta motivado para dejar de fumar, e muy importante

acordar con él una fecha para intentarlo. Normalmente se le recomienda que el paciente busque

un dia en las cuatro semanas siguientes, ese dia queda registrado en la historia clinica. Esto

supone un compromiso firme, que refuerza la motivacion del paciente y le ayuda a tener éxito.

Hasta ese dia, el fumador puede hacer algunas cosas que le ayudaran a dejar de fumar:

¢ Pensary escribir las razones para dejar de fumar y también las razones por las que fuma.

¢ Desautomatizar la conducta de fumar: durante unos dias registrar todos los cigarrillos que
fuma, las circunstancias en las que fuma y el grado de motivacion que se tiene para
fumarlo. Esto ayuda a conocer qué situaciones estan asociadas a la conducta de fumar y
prever maneras de afrontarla sin cigarrillos los primeros tiempos después de dejarlos.

¢ Calcular el dinero que gasta en fumar y planear usarlo en algo que desee hace tiempo.

¢ Buscar apoyo para dejar de fumar: puede ser mas facil dejar de fumar al mismo tiempo que
un amigo o el conyuge.

¢ Proporcionar folletos de autoayuda con instrucciones concretas sobre como dejar de fumar.

¢ Aconsejarle que piense séOlo en el dia concreto, que realice ejercicios suaves, beber

grandes cantidades de agua o de jugos de frutas ricos en vitamina C (le ayudaran a eliminar

la nicotina), masticar chicles sin azlcar, tener algo en las manos, una pluma, por ejemplo,

para ayudar a calmar el componente oral y manual y practicar ejercicios de relajacion

sencillos, por ejemplo, varias respiraciones profundas seguidas. (semFYC, 1997)
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Los puntos clave de la intervencion sobre el consumo de tabaco desde la atencion primaria son:

AVERIGUAR sobre el consumo de tabaco en cada visita

¢Usted fuma?

¢,Cuanto fuma?

¢, Cuénto tarda desde que se levanta hasta que fuma el primer cigarrillo?
¢ Quiere dejar de fumar?

¢Ha intentado alguna vez dejar de fumar? ¢ Qué pas6?

Poo Ty

ACONSEJAR atodos los pacientes que dejen de fumar
a. Aconsejar claramente, por ejemplo: "Como su médico/enfermera, le
aconsejo que deje de fumar".
b. Personalizar el mensaje. Tenga en cuenta la condicion clinica, la historia
del consumo de tabaco, la historia familiar, los intereses personales o los
roles sociales.

AYUDAR Y APOYAR al paciente a dejar de fumar
a. Fijar una fecha. Ayude al paciente a fijar una fecha en las 4 semanas
siguientes, reconociendo que nunca es el momento ideal.



b. Proporcionar material de auto-ayuda. Ofrézcase a discutirlo con el
paciente.

c. Considerar los sustitutos de la nicotina, especialmente en fumadores muy
dependientes (los que fuman 15 cigarrillos o mas cada dia o los que
fuman su primer cigarrillo en los primeros 30 minutos después de
levantarse).

d. Siel paciente no es capaz de dejar de fumar ahora:

¢ Proporcionar folletos motivadores

¢ Preguntar en visitas sucesivas

ARREGLAR citas de seguimiento

a. Fijar una cita de seguimiento 1-2 semanas después de la fecha para
dejar de fumar.

b. Llamar al paciente en los 7 dias siguientes a la primera cita, para reforzar
la decisién de dejar de fumar y recordar la fecha elegida.

c. En la primera cita de seguimiento, preguntar sobre el consumo de tabaco
para apoyar y ayudar a evitar recaidas. Las recaidas son comunes, si se
recae, anime al paciente a volverlo a intentar de inmediato.

d. Fijar una segunda cita de seguimiento en 1 0 2 meses. Si el paciente ha
recaido, discuta las circunstancias de la recaida y cualquier otra
preocupacion especial.

Extraido de: Guia para ayudar a la gente a dejar de fumar. Programa de Actividades
Preventivas y Promocion de la salud de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria. Adaptado de: Glynn TJ, Manley MW. "How to help your patients stop smoking: The
National Cancer Institute Manual for phisicians. National Cancer Institutes of Health Bethesda.
MD, 1989.

d. Recomendaciones para el uso de sustitutos de nicotina

Finalmente, se presenta un esquema para el uso de sustitutos de nicotina, como apoyo al
consejo médico y al seguimiento, especialmente en fumadores muy dependientes (los que
fuman 15 cigarrillos 0 mas cada dia o los que fuman su primer cigarrillo en los primeros 30
minutos después de levantarse). (Figura 2)

Las terapias de reemplazo con nicotina mejoran, aunque no anulan completamente, los
sintomas de abstinencia a la nicotina. (Cérdoba Garcia et al, 2001)

La funcion de las TRN es disminuir los malestares que son ocacionados por el sindrome de
abstinencia.

Existen diferentes presentaciones de sustitutos de nicotina. Las mas conocidas son la goma de
mascar, el parche transdérmico, el spray nasal y el inhalador de vapor.

Chicle de nicotina: cada tableta de goma de mascar contiene de 2 a 4 mg. De nicotina. La
goma debe masticarse con la técnica de "masticar y guardar". Esto significa que el paciente la
mastica durante unos cuantos segundos o minutos hasta obtener el aporte suficiente de
nicotina. Una vez que esto se ha conseguido, el chicle se guarda entre las encias y los dientes
hasta que la "necesidad" de nicotina vuelve a aparecer. Posteriormente, repite el proceso
durante el tiempo que sea necesario para extraerle el 190 o 100% de la nicotina, la cual sera
absorbida rapidamente por la mucosa bucal. EI nUmero de chicles que se recomiendan al dia
varia de persona a persona y el consejo es que se les indique utilizar los que sean necesarios
para mantenerse en abstinencia del cigarro. (INER, Programa Cognitivo Conductual de la
Clinica para dejar de Fumar)

Parche transdérmico: existen en el mercado cuando menos dos o tres tipos de parches
transdérmicos. Sin embargo, han recibido muy poca promocion. Mas recientemente se lanzé al
mercado un tipo de parches que recomienda reduccién progresiva de 21 a 7 mg. De nicotina.
El tratamiento empieza con un parche de 21 mg. Para aquellos fumadores que consumen mas
de 10 cigarros al dia. Este se debe utilizar durante 6 semanas. Después recomiendan continuar
con el de 14 mg. durante 2 semanas Yy finalizar con un parche de 7 mg. durante otras dos



semanas. Para aquellos que fuman menos de 10 cigarros se recomienda empezar con el
parche de 14 mg durante 6 semanas Yy finalizar con el de 7 mg durante 2 semanas. (INER,
Programa Cognitivo Conductual de la Clinica para dejar de Fumar)

Debe usarse solamente en fumadores que quieren dejar de fumar y que fijan una fecha
concreta.

Inhzlador: & cartuchosd el S glde por 8o 1T semanas

Clocles o caramelos sinazicar: 10220 piezaz del me pordia
duramte 2 a 3 meses

Recomendaciones importantes:

¢ Antes de comenzar su uso, debe dejarse completamente de fumar.
¢ Los sustitutos de nicotina estan contraindicados en el embarazo o lactancia, infarto agudo
de miocardio reciente, arritmia severa o que esta empeorando y arritmias graves.

e. COmo ayudar a mantenerse sin fumar

La mayoria de las recaidas se producen en las primeras 2 o 3 semanas después de dejar de
fumar y tienen relacién con el sindrome de abstinencia.

Es muy importante avisar al paciente de la posibilidad de que esto ocurra e informarle de que se
trata de una situacion habitual, que tiene un curso y una evolucidon conocidos y que sus
sintomas desaparecen en un tiempo determinado. También se ha visto que una actividad de
seguimiento en las dos primeras semanas puede ayudar a superar este periodo critico y
aumentar las expectativas de éxito.

Otro factor relacionado con las recaidas es el aumento de peso que se produce en un alto
porcentaje de fumadores al dejar de fumar. Es importante discutir este tema con los fumadores:
reconocer que al dejar de fumar se gana como promedio alrededor de 2-4 kg. Y sélo un
pequefo porcentaje de gente aumenta 10 kg o mas.

Ni alin, en este ultimo caso el riesgo para la salud es comparable al de seguir fumando. En
todo caso, hay que enfatizar las mejores estéticas que se producen al dejar de fumar, aconsejar
que se eviten la ingesta de azUcares y de comidas ricas en calorias. (semFYC, 1997)
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LA ECONOMIA DEL TABACO

(Economics of Tobacco)
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Investigador en Ciencias Médicas “E”. Centro de Investigacion en Salud Poblacional. Instituto
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RESUMEN
En la primera parte de este condensado abordamos algunas areas relacionadas con la economia
del tabaco: (a) oferta del tabaco en rama, intervenciones del gobierno, apoyo, instrumento de
politica, desarrollo de mercados, liberacion del comercio, publicidad y promocion de cigarrillos,
impuestos y recaudacién, contrabando, costo econémico, empleos impacto del control y (b)
demanda de las hojas y de los cigarrillos. Después de una breve discusion sobre la ubicacion y
peso que el tabaco tiene dentro del aparato productor de la agroindustria en México y en el mundo,
en una segunda parte llegamos a conclusiones sobre que hacer con una industria que mata
prematuramente a la mitad de sus consumidores y enferma a la otra mitad y hacemos
recomendaciones para la construccion de un sistema para el manejo integrado del consumo de
tabaco, tomando en cuenta los principios y fundamentos del Convenio Marco para el Control del
Tabaco de la OMS, proponiendo un acuerdo sociedad-gobierno, frente social-nacional, acciones de
prevencién, promocion y proteccién de la salud, regulacion sanitaria y eliminacion del mayor riesgo
a la salud.

INTRODUCCION
El consumo de tabaco constituye la principal causa de enfermedad y de muerte prematura
prevenible. El tabaco crea dependencia fisica y psicolégica, pero ademas modifica el
comportamiento social influenciado por la ausencia de la regulacién sanitaria y el manejo integrado
para promover y proteger la salud, cambiar las normas sociales asociadas con la adiccion a la
nicotina e induce al uso nocivo del alcohol y de otras sustancias psicolégicamente activas. Los
gobiernos pueden y deben tomar la decision politica indispensable para acelerar la transicion hacia
una sociedad de no fumantes de tabaco en todas las areas de intervencién: la consciencia publica
de los valores indispensables para el desarrollo humano, la proteccion de la salud de los
fumadores y de los no fumadores, la prevencién de la iniciacion y dependencia del tabaco y de los
programas de cesacion; pero sobretodo, en la eliminacién paulatina de las plantaciones de tabaco,
sustituyéndolas con cultivos alternativos que produzcan nutricios organicos de calidad y en
cantidad suficiente, generando empleos en el agro mexicano .

OFERTA

De las hojas. El tabaco se cultiva en mas de 100 paises, incluyendo cerca de 80 paises en
desarrollo. Debido a su fortaleza se puede cultivar en diferentes climas y topografias, crece bien en
terrenos arenosos y carentes de agua abundante y tolera condiciones extremas de clima. La
produccién mundial se concentra en cuatro paises, China, EUA, India y Brasil, producen cerca de
las dos terceras Partes y los 20 paises mas importantes producen mas del 90% de la produccion
mundial en 1997". Entre 1975 y 1998 la produccion del tabaco ha crecido en cerca de 60 %. Este
crecimiento se da particularmente en los paises en desarrollo con un aumento del 128%. Este
crecimiento se puede atribuir a varios factores: aumento en la demanda de cigarrillos, mejoria en la
eficiencia de las plantaciones y en la “calidad del tabaco” y mayores ganancias de las empresas
tabacaleras. En EUA la ganancia de cerca de US $2000 por acre de cultivo de tabaco excede por
mucho las ganancias de otros cultivos El tabaco es dinero en efectivo para muchos agricultores del
mundo en desarrollo. Por eso el tabaco es un cultivo de preferencia de los agricultores de la
mayoria de paises productores. El mercado de tabaco no se parece al mercado libre 2. Las
intervenciones del gobierno influencian la produccion Q’ el comercio en la mayoria de los paises.
Los tipos de apoyo doméstico se resumen como sigue

a) Apoyo: en los precios, en restauracion de mercados, subsidios de exportacion, subsidios
directos, por medio de restricciones en pesticidas residuales, mezcla de reglamentos y
cuotas de importacién y concesion de licencias,

b) Instrumento de politica: apoyo al ingreso, pago directo, seguro del cultivo; intervenciones
en el precio, impuesto de exportacién, cuota en el mercado, comercio del estado, tarifas,
barrera no tarifaria, apoyo al precio doméstico, asistencia en subsidios a fertilizantes,
crédito, combustibles, irrigacién y mecanizacion agricola, infraestructura, investigacion y
extension, construccion de sistemas de irrigacion, mejoria de la tierra, control de plagas y
enfermedades y mecanizacion de las plantaciones;
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c) Desarrollo de mercados: macroeconomia, tipo de cambio, electrificacion rural, politica fiscal
nacional, politica regional, apoyo al area menos favorecida; promocion estatal y apoyo
politico.

Comercio de las hojas. La hoja de tabaco se comercializa en el mercado mundial por tres razones
principales: (1) algunos paises no producen tabaco, producen muy poco o no producen un tipo
particular de tabaco; (2) algunos paises no producen tabaco de alta calidad o en cantidad
suficiente para alcanzar la demanda doméstica y (3) los precios varian para cierto tipo y calidad
entre paises con diferente demanda de mezclas del producto. El patrén del comercio doméstico
estd desviado por las promociones de exportacion por medio de tratados bilaterales de comercio,
comercio en términos de concesioén, subsidios de exportacion y otras intervenciones del gobierno
en la produccién doméstica *. Los consumidores podrian ganar por las medidas tradicionales de
beneficio. El aumento del consumo de tabaco podria también incrementar las enfermedades y las
muertes prematuras atribuibles al consumo de tabaco. Los grupos de salud publica hemos
expresado preocupacion acerca del posible impacto de la liberalizacién del comercio en la salud
colectiva del mundo, especialmente el impacto en los paises en desarrollo °, el cual presenta un
dilema a los responsables de la decision politica. En EUA, por ejemplo, ha emergido la cuestion de
si hay un conflicto de politica entre la meta del comercio de promover la exportacion de cigarrillos y
la meta de salud de reducir el consumo doméstico del tabaco y de participar en el movimiento
internacional anti-consumo de tabaco®. No hay estudios para estimar cuantitativamente el impacto
de la liberalizacién del comercio sobre la produccién, comercio y consumo mundial. Los estudios
disponibles se focalizan en la politica especifica de cémo bajar las tarifas de exportacion o en la
imposicién de requisitos domésticos de contencién en un pais, como EUA"®,

Publicidad y promocién de cigarrillos Los cigarrillos son uno de los productos mas fuertemente
publicitados y promovidos en el mundo, no obstante, han sido muy controversiales. Muchos paises
han restringido la publicidad y la promocién en diferentes niveles: mientras en algunos son muy
reducidas, en otros las prohiben por completo.

Efecto de los anuncios en el consumo de cigarrillos Hay dos puntos de vista acerca del
impacto de la publicidad sobre el consumo de cigarrillos. La industria tabacalera argumenta que es
una industria madura y por tanto la publicidad afecta solamente las acciones del mercado y las
marcas y no tiene impacto en la demanda agregada de cigarrillos. En comparacion, la comunidad
de salud publica argumenta que la publicidad tiene efecto positivo en la demanda de cigarrillos. La
publicidad es particularmente efectiva para reclutar fumadores jovenes. El efecto de la publicidad
de cigarrillos sobre el consumo ha sido examinada en tres diferentes sentidos: (1) examinando el
impacto directamente, usando los datos del gasto agregado trimestral o anualmente o usando
estudios transversales; (2) investigando el impacto de la prohibicion de la publicidad sobre la
demanda de cigarrillos; y (3) estudiando el efecto de la contra publicidad sobre el consumo °.
Carga impositiva Los cigarrillos y otros productos de tabaco son gravados fiscalmente de
diferente manera. El método mas cominmente usado incluye impuesto especial, el valor agregado
y otros impuestos ad valorem, asi como impuestos arancelarios de importacién *°. Los impuestos
especificos (o impuestos de venta) agregan una cantidad fija al precio de los cigarrillos, mientras
que el impuesto ad valorem representa un porcentaje del precio base. El aumento de los niveles de
impuesto en un pais con alta carga impositiva llevara a un precio diferencial mayor comparado con
otros paises y se constituye en incentivo para comprar cigarros en las fronteras y para el
contrabando de cigarrillos. El aumento en los impuestos puede ocasionar evasion debido a las
diferencias de precio entre estados. Esta podria ser de gran volumen en términos de ddlares
absolutos, pero pequefia como accion del total de la recaudacion del impuesto. Por ejemplo,
estimaron que la pérdida de recaudacién por la evasion de impuestos a los cigarrillos fue de menos
del 6% entre 1985 y1995 ' | El contrabando se exacerba por varios factores: el relativamente
facil trasporte de los productos de tabaco, el alto potencial de ganancias de esta actividad ilegal, la
presencia de una red informal de distribucion en muchos paises, la disponibilidad de cigarrillos
libres de impuesto y la carencia o debilidad de la policia dedicada a la prevencioén y vigilancia del
contrabando y la ausencia de mecanismos de punicién™>***

Costo econdmico del consumo de tabaco Para estimar el costo economico de fumar tabaco hay
dos enfoques: (a) los valores de prevalencia frente a los costos reales asociados con los casos
existentes de enfermedades atribuibles al consumo de tabaco. En contraste, (b) los valores de la
incidencia frente a todos los costos futuros asociados con los nuevos casos de enfermedades
atribuibles al consumo de tabaco durante el afio de referencia. El primer enfoque estima el dafio
econdmico actual del consumo de tabaco, el segundo, es mas util para evaluar las intervenciones
que pudieran interrumpir el desarrollo de las enfermedades relacionadas. El especial interés del
enfoque de incidencia es estimar el costo neto social que el consumo de tabaco impone a los
fumadores activos y pasivos en sus afios de vida. Este enfoque se utiliza para estimar el grado de



externalidad negativa de fumar tabaco vy, por lo tanto, el 6ptimo nivel para fijar el impuesto a los
cigarrillos.

El enfoque del costo-enfermedad incluye tres componentes: 1) costo de la atencion médica de
las enfermedades atribuibles al consumo de tabaco; 2) costos indirectos de la morbilidad asociada
con la pérdida de emolumentos del trabajo atribuidos a fumar tabaco; y 3) costos indirectos de
mortalidad relacionados a la pérdida de futuros emolumentos que se deban a muertes prematuras
relacionadas con fumar tabaco. Se calcula la fraccion atribuible, la incidencia de enfermedades
relacionadas y el costo de la atencion médica. Ademés se emplea el enfoque de capital humano,
dando un valor a los afios de vida saludable perdidos. El costo econdmico global asociado con el
tabaco puede ser muy alto. En EUA el costo anual estimado es aproximadamente $100 billones de
US délares™®.

Significado econdmico del tabaco Los esfuerzos por reducir el consumo de tabaco podrian llevar
a achicar la industria tabacalera. Se argumenta que la vitalidad econémica de muchos paises
depende de una industria poderosa y que la adopcion de politicas anti-tabaco podria inducir dafios
econdémicos. El impacto que la reduccién en el consumo podria tener en el empleo en particular se
ha estudiado extensivamente.

Empleo y tabaco. El significado econdémico de la industria tabacalera en un pais o en una region
de un pais se ha evaluado como sigue: a) la industria tabacalera ha generado millones de
empleos, haciendo creer que la reducciéon del consumo de tabaco podria ocasionar la pérdida de
muchos empleos, y b) la economia dindmica con ajustes que se llevan al cabo entre industrias
muestran que podria tener muy poco impacto negativo o inclusive crear mas empleo si fuera
eliminado el tabaco del bloque en la agroindustria.

La academia ha estimado que la contribucion neta de la industria tabacalera al empleo, deberia
considerar después del cambio de empleo en la redistribucion de los mismos recursos a otros usos
alternativos. Los modelos econdmicos regionales y los modelos de “quitar y poner” utilizados en
esos estudios, en la mayoria de los casos encuentran pocos o0 no efectos negativos de la politica
de control del tabaco sobre la salida econdmica y el empleo. La reduccién del consumo de tabaco
podria ocasionar pérdida de empleos en los sectores inmediatamente asociados con la produccion
como en la manufactura de cigarrillos y en el cultivo de tabaco o en regiones cuya economia
depende del tabaco. Pero esas pérdidas estan generalmente compensadas por el incremento de
empleos en otras industrias o en regiones no dependientes del tabaco.

El sector agroindustrial en México mostr6 comportamiento favorable en las principales variables
econdmicas en los ultimos afios. Se considera que esta situacion positiva se mantendra, toda vez
gue la economia nacional presenta resultados positivos y las expectativas de los principales
analistas y empresarios son muy favorables. Asi, cabe esperar que la industria nacional de
alimentos procesados, bebidas y tabaco se desarrollara con mas fuerza, tanto en el mercado
doméstico como en el comercio exterior. Esta perspectiva se fundamenta todavia mas con los
datos del Banco de Comercio Exterior (BANCOMEXT), los cuales sefialan que

"la demanda mundial de alimentos registra cambios importantes en su estructura y composicién
gue modifican los volumenes comerciales de los productos agroindustriales. Esta tendencia se
debe en parte a la acelerada expansion de las economias de China y de Europa del Este y a que
los habitos alimentarios de la poblacién de paises desarrollados introducen cambios importantes
en su patrones de consumo""’.

Por esto, se estima que la comercializaciébn en el nivel mundial de estos productos se
incrementara y los nichos de mercado identificados por este organismo son Asia, Europa,
Latinoamérica y Norteamérica. Entre los primeros 10 lugares de importancia En la composicién del
valor de la produccién agroindustrial de productos alimenticios, bebidas y tabaco, encontramos
que el primer lugar *® lo ocupa la fabricacién de cerveza con 8.9%; el octavo lugar, la fabricacién
de cigarrillos con 4.3%, mientras la elaboracion de harina de maiz ocupa el 18 lugar con 1.6 % y la
elaboracién de cocoa y chocolate de mesa apenas al lugar 26 con 1.1%.

Los ingresos combinados de Cigatam-Philip Morris México alcanzaron $6,580.8 MM Ps en el 1S
2002, lo que representa un incremento de 10.0% en comparacién con el mismo periodo de 2001".

Impacto del control del tabaco en los agricultores El propdsito del control del tabaco es reducir
el consumo del mismo y por tanto la produccién podria reducirse. Los agricultores podrian
afectarse durante la transicion.

Politicas de control del tabaco y ganancias de los agricultores. El aumento de los impuestos
podria reducir la demanda del tabaco y reducir los ingresos de los agricultores, el National Cancer
Institute %°, estimé que el aumento del impuesto federal de 24 a 48 centavos por cajetilla de
cigarrillos en EUA ocasionaria una pérdida de US $50 millones y 8140 empleos entre los
agricultores. En contraste Sumner y Wohlm y Brown %, aseguran que el impacto de las medidas
contra el tabaco como el aumento de los impuestos a los cigarrillos sobre las ganancias de lo



agricultores podria también depender de la respuesta del gobierno federal para reducir la demanda
debido a intervenciones en el cultivo de tabaco.

Efectividad de los esfuerzos de diversificacién La reduccién del consumo de cigarrillos puede
crear un colapso econdmico para aquellos que su vitalidad econémica depende del tabaco. Por
eso, en los paises en desarrollo se contindan esfuerzos por diversificar las actividades econémicas
de los agricultores a fin de reducir su dependencia del tabaco y se fomenta la produccion de
cultivos alternativos. En los EUA los esfuerzos son escasos y no se han ofrecido a los agricultores
ningun incentivo financiero para mudar de cultivo. Las alternativas incluyen plantaciones especiales
que requieren mano de obra intensa y actividades con valor agregado como los alimentos
procesados. Las grandes ganancias del cultivo de tabaco han limitado en general el impacto de los
esfuerzos para estimular la instrumentacion de alternativas de produccion agricola.

En Canada, el plan de diversificacion otorga incentivos a los agricultores para detener el cultivo del
tabaco y desarrollar alternativas, desde 1980. Un numero significante de agricultores han
suspendido la produccion de tabaco por medio de este programa y muchos otros reconocen que
podrian haber dejado de plantar tabaco, sin el programa. El suceso aparente del programa esta
validado por el hecho de que el 24% de los participantes continGan trabajando en plantaciones
como empleados en vez de como empresarios =°.

DEMANDA

Demanda de las hojas de tabaco. El tabaco que consumen los seres humanos no es el producto
final que se cultiva en el mundo. Las enormes hojas de la planta llamada Nicotiana tabacum se
utiliza para confeccionar productos de tabaco. La fabricacion de cigarrillos utiliza la mayor parte del
tabaco cultivado en el mundo. Por ejemplo, en los EUA la produccién de cigarrillos ocupé el 90%
del total del tabaco consumido en1996 2. Otros productos incluyen tabaco sin humo y cigarros
puros o charutos. La demanda de tabaco se deriva primariamente de la demanda del consumidor
de cigarrillos. Por lo tanto, los factores que influyen la demanda de cigarrillos afecta la demanda del
tabaco. Los fabricantes de cigarrillos usan tabaco y otros ingredientes en la fabricacién de
cigarrillos. Otro determinante importante que afecta la demanda de tabaco es la proporcién de
tabaco y productos sustitutos.

La magnitud con que la demanda de un producto por los consumidores varia en funcion de las
modificaciones de su precio recibe el nombre de elasticidad de la demanda en relacion con el
precio. Por ejemplo, si un aumento del precio del 10% produce una disminucion de la demanda del
5%, la elasticidad de la demanda sera -0,5. Cuanto mayor sea la respuesta de los consumidores al
cambio de precio, mayor serd la elasticidad de la demanda.

Sumner y Alston (1987)% estimaron que la elasticidad para el valor del precio constante de la
demanda para EUA era de -2.3. Otros autores®® usaron un modelo dindmico para mejorar esa
elasticidad y encontraron que es menos elastica: -1.46. La elasticidad de la demanda del precio
cruzado para el tabaco importado respecto al precio en EUA fue de 2.0. La sustitucion del tabaco
ocurre en dos formas: aumentando la proporcién de aditivos a los cigarrillos y reduciendo el
desperdicio, las cuales fueron instrumentadas con nuevas tecnologias de produccion. La
elasticidad del precio constante del tabaco secado por calor se estimé estar cerca a -1.0>', -2.0%
y solo -0.4?°, comparado con un valor de -2.5 estimado por Sumner y Alston®®.Otra tecnologia
también permitio el uso de la hoja entera de tabaco y la cantidad para producir 1000 cigarrillos
cay6 de 2.70 libras en 1950-54 a 1.70 libras en 1987,

Demanda de cigarrillos de tabaco. En México, la prevalencia ajustada de los hogares que
reportaron algin gasto en tabaco disminuy6 de 22.4 a 9.9% entre 1992 y 1998. Los hogares
asignaron poco mas de 4% de su ingreso a la adquisicion de tabaco. Se observd un gradiente
entre nivel de ingreso y gasto en cigarrillos. El quintil | (el mas pobre) destin6 una mayor
proporcién de su ingreso que los quintiles superiores. El promedio de cigarrillos consumidos
diariamente pasé de 7.5 a 9.8 entre 1992 y 1998. Se estimé que mas de 90% de los “hogares
fumadores” consumi6é hasta una cajetilla diaria. La demanda estimada de cigarrillos sin filtro
aumentd entre 1992 a 1998, pasando de 0.4 a 4.8%, registrdndose asi el mayor incremento en
1996. Finalmente, se encontré que, tanto los precios como el ingreso, fueron los determinantes
mas importantes del gasto en tabaco. Una politica de precios podria favorecer la reduccion de la
demanday, por ende, mejorar las expectativas de salud de la poblacion 29

Las elasticidades del precio de la demanda de cigarrillos varian en numerosos estudios. La
mayoria tienden a ser menor de 1, por tanto. La demanda de cigarrillos es precio-inelastica. Un
meta-analisis de los determinantes del consumo de tabaco revisé sistematicamente 48 estudios, y
llegdé a una media ponderada de la elasticidad del precio de demanda para cigarrillos de -
0.4, La elasticidad del precio a corto plazo recomendada por el panel de expertos para el andlisis
de politicas es -0.4**. La elasticidad a largo plazo es cerca de 1.5X la elasticidad del precio a corto
plazo. Los jévenes y los pobres tienden a ser mas responsivos a los cambios en los precios de los
cigarrillos. El ingreso, en general, esta relacionado positivamente a la demanda de cigarrillos. La



elasticidad del ingreso estimado es 0.36, pero decrece con el tiempo. Las restricciones de fumar en
lugares publicos y en sitios de trabajo privados han reducido significativamente la demanda de
cigarrillos. Los estudios sobre la demanda de cigarrilos han aplicado diferentes modelos
econdmicos a dos tipos de datos, de nivel agregado e individual.

El uso de un modelo de racional de adiccion para modelar la demanda de cigarrillos ha sido
controversial. Los criticos del modelo argumentan que nadie se va a sentar en un periodo inicial,
encuestar ingreso futuro, tecnologia de produccion, inversiéon/funcion adictiva y preferencia de
consumo por toda la vida, maximizar el valor descontado de su utilidad esperada y decidir volverse
alcohdlico. El trabajo empirico para probar los comportamientos adictivos racionales ha
proporcionado también resultados mezclados. No obstante el vasto ndmero de estudios sobre
demanda de cigarrillos, se han conducido muy pocos estudios en paises en desarrollo, a pesar del
aumento en el consumo de cigarrillos.

Estamos revisando los modelos econémicos y los datos usados para estimar tanto la demanda de
tabaco en hojas, como la de cigarrillos, el efecto de los precios de los cigarrillos en la demanda, el
efecto del ingreso y de la prohibiciéon de fumar en lugares publicos y de trabajo. En general, la
prohibicién de fumar se ha encontrado que reduce tanto prevalencia como el promedio diario del
consumo de cigarrillos entre los fumadores. Por ejemplo, Yurekli y Zhang (2000) ** estimaron que
la prohibicion de fumar reducia el consumo per capita de cigarrillos por 4.5 % en los EUA en 1995.
DISCUSION

Mediante el analisis tedrico, metodologico y empirico, se han hecho esfuerzos por explicar el
proceso de influencia, efectos y respuesta de México a los grandes problemas estructurales de la
economia. Es conocido el impacto que la crisis y los programas de ajuste econdmico tuvieron
sobre el gasto social, el empleo y el bienestar en México en las décadas de los 1980s y 1990s.
Teruel Belismelis (2004) ** analiza las medidas de bienestar para evaluar el nivel de vida de la
poblacion. En las descripciones de la pobreza y la desigualdad que han sido calculadas
anteriormente en México han utilizado las medidas del ingreso. La autora cuestiona si las medidas
basadas en el consumo dan los mismos resultados cualitativamente que las medidas basadas en
el ingreso para un pais como México con una economia en vias de desarrollo. El consumo es una
buena medida de bienestar y se observan diferencias estructurales entre las regiones urbanas y
rurales, donde la actividad econémica ha sido substancialmente diferente. Este método contribuye
a la comprension de la medida de bienestar y de los cambios en la distribucion del ingreso en
México.

Los programas para el desarrollo humano tienen como principales objetivos impulsar y fortalecer
las capacidades y potencialidades de las familias en situacién de extrema pobreza, ademas de
contribuir a la vinculaciébn con nuevos servicios y programas de desarrollo que propicien el
mejoramiento de sus condiciones socioeconémicas y calidad de vida. No obstante, deja de lado
elementos fundamentales de la estructura econdémica:

1. que impiden o dificultan sustancialmente las condiciones de educacién, salud y
alimentacion de las familias, particularmente de los nifios y jévenes;

2. que afectan negativamente las acciones de educacion, salud y alimentacion, de modo que
el aprovechamiento escolar se ve afectado negativamente por problemas de salud fisica,
mental o de comportamiento;

3. que inducen a los nifios y jévenes para adoptar comportamientos que dificultan su
asistencia escolar o los orillan al abandono de sus estudios;

4. que contribuyen a que los menores y jovenes trunquen su educacién basica y media
superior, procuren que los padres de familia dispongan de medios y recursos suficientes;

5. que alientan la irresponsabilidad y la participacion activa de los padres y de todos los
integrantes de la familia para tolerar el consumo de tabaco y alcohol inclusive por los nifios
y jovenes;

6. que promueven la participacion y el respaldo familiar en reuniones y actividades sociales
para que las tabacaleras, cerveceras y vinateras, junto con los gobiernos que las apoyan y
subsidian se beneficien a expensas de la salud de consumidores activos y pasivos.

Que ademas incorporan sus esfuerzos de publicidad y promocion en las iniciativas de la
comunidad para convertirlas en acciones afines o complementarias a los intereses econdémicos de
las industrias del tabaco, la malta, el alcohol y los alimentos y bebidas nocivas para la salud.
CONCLUSIONES

Frente al incremento del consumo de tabaco -el riesgo sanitario mas prominente en el mundo-
diversas organizaciones de la sociedad civil e instancias del gobierno proponen instrumentar un
Sistema Nacional para el Manejo Integrado del Consumo de Tabaco, para que por medio de la
investigacion/intervencidbn se promuevan acciones conjuntas que estimulen la respuesta
organizada de la sociedad con el fin de solucionar un problema severo de salud colectiva y



propiciando la transformacion social en el comportamiento que favorezca el desarrollo integral y
equitativo de los seres humanos.

RECOMENDACIONES
Para el logro de estos propositos, se han establecido seis estrategias:
I. Acuerdo Sociedad - Gobierno Establecer la politica de aire libre de humo de tabaco que sirva de
instrumento para modificar el comportamiento como eje fundamental de la familia, y el desarrollo
de los seres humanos, evitando enfermedad, sufrimiento y muertes prematuras.
Il. Frente Social - Nacional Conformar el Sistema para el Manejo Integrado del Consumo de
Tabaco, en forma de red, con fuerte componente de regulacion sanitaria de la produccion,
promocion, publicidad, comercio, venta y consumo del tabaco con presencia nacional, estatal y
municipal; asi como movilizacion de grupos sociales pro-activos apoyados con el compromiso y
responsabilidad de las autoridades gubernamentales.
Ill. Prevencién Crear conciencia social, en las personas, familias y grupos sociales para establecer
compromisos y acciones de regulacion hasta conseguir la transformacién sociocultural que
favorezca el desarrollo saludable de los mexicanos.
IV. Catdlogo de oportunidades protectoras Establecer un catdlogo nacional de ofertas
institucionales, tanto civiles (sociales), como gubernamentales, para la regulacién y proteccion
contra el tabaco como riesgo sanitario en funcion del diagnéstico (caracteristicas fisicas y mentales
del fumador), prevencion, tratamiento de la adiccion a la nicotina y su co-morbilidad y el
diagnostico y atencion médica y psicologica de las enfermedades atribuibles al consumo de
tabaco.
V. Definicion social Que la sociedad en su conjunto se manifieste a favor de la salud colectiva,
eliminando el riesgo sanitario mejor identificado como la causa atribuible de las devastadoras
consecuencias de su consumo: el tabaco.
VI. Permanencia Establecer mecanismos y acciones de regulacidon sanitaria que consoliden de
manera permanente la alianza sociedad - gobierno de una sociedad responsable y libre de humo
de tabaco en el ambiente y el compromiso de evitar la iniciacién, experimentacién y dependencia
del consumo de tabaco en nifios, adolescentes y mujeres.
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RESUMEN

El presente articulo tiene como finalidad, dar a conocer el modelo de atencion al
tabaquismo de Centros de Integracion Juvenil, A.C.

Se exponen los principales resultados obtenidos en el afio 2004 del tratamiento
para dejar de fumar que proporcionan las diferentes unidades operativas; con
base a la informacién estadistica

Se concluye que el tratamiento resultdé ser de igual efectividad en pacientes
monousuarios y poliusuarios.Las mujeres presentaron una mayor tendencia a las
recaidas en comparacion a los hombres, sin embargo, recuperan la abstinencia
con mayor facilidad. Los pacientes poliusuarios acuden a tratamiento a mas
temprana edad que los monousuarios; lo que pudiera deberse a que la solicitud de
ayuda inicial de los poliusuarios se centra mas en las drogas ilicitas que en el
tabaco. Con base en los resultados obtenidos se hace énfasis en la combinacion
de la terapia cognitiva conductual y el uso de farmacos para incrementar la
posibilidad de éxito.
Palabras clave: Tabaquismo, Etapas de cambio, Monousuarios, Poliusuarios,
Terapia de reemplazo.
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ABSTRACT

The purpose of this article is to describe smoking cessation therapies available in Centros de
Integracién Juvenil, A.C.

Showing the most important statistics results of smoking cessation during the year of 2004.
Conclutions:

No difference was noticed between monousers and poliusers patients. Women Showed more
frequent relapses than men, but they become abstinent easier. Poliusers ask for help at younger
age than monousers.This could be related to their desire to quit the use of other drugs than tobacco.
Emphasisis made on the need to combine behavioral cognitive therapy with pharmaco therapy, to
increase the likelihood of succesful smoking cessation.

Key words: smoking, changes stages, monousers, poliusers, replacement therapy.
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El consumo de sustancias es un fenémeno mundial, el cual ha mostrado en los dltimos 30 afios un
desarrollo dinamico y vertiginoso, con graves consecuencias para el individuo, la familia y la
sociedad.

Centros de Integracion Juvenil, A. C. (CIJ) ha estructurado un modelo de atencién profesional
integral e interdisciplinario. Los equipos terapéuticos estan conformados por médicos psiquiatras,
médicos generales, psicologos y trabajadores sociales. Cuenta con el apoyo de pasantes en
servicio social de diferentes campos, y con una amplia red de servicios que apoyan en acciones de
prevencién,  desintoxicacion, tratamiento, rehabilitacion y reinsercion de las personas con
problemas de abuso y dependencia a sustancias.

En la actualidad se dispone de una infraestructura de servicios compuesta por 91 centros que
proporcionan prevencion, tratamiento y rehabilitacion; 3 unidades de hospitalizacion y 1 clinica de
metadona, ofrecen un sistema integrado de estrategias que permiten atender a cerca de 23 mil
pacientes al afio.

Los esquemas de tratamiento se ajustan a las necesidades de cada caso. Se aplican en 2
modalidades:

1. Consulta Externa

2. Tratamiento Residencial
El Programa de Tratamiento de Centros de Integracion Juvenil, tiene como objetivos
principales:

Reducir o suprimir el uso de sustancias adictivas.

Acortar el curso y evolucién del proceso adictivo.

Identificar y tratar los padecimientos y disfunciones asociadas.

Diagnosticar y tratar los patrones de relacion familiar que estan asociados a la génesis y
mantenimiento de la conducta adictiva.

Los esquemas de tratamiento se estructuran en un conjunto de servicios que se proporcionan en
diferentes fases, las cuales tienen una continuidad: diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion vy
seguimiento. Cada una de ellas, tienen objetivos especificos y diferenciados; al paciente le permite
observar y evaluar los avances de su recuperacion.

Las actividades terapéuticas que se proporcionan en la fase de tratamiento y rehabilitacion son
Terapia individual

Terapia grupal

Terapia familiar

Farmacoterapia

Sesiones de orientacion para los familiares

Actividades de rehabilitacion y reinsercion social

La multitud de factores que intervienen en el origen del consumo de sustancias en cada persona,
asi como los efectos que la droga les haya causado, hacen necesario diversificar las intervenciones
terapéuticas. Por ello, Centros de Integracion Juvenil decidio disefiar tratamientos para atender a
poblaciones especificas como adolescentes en alto riesgo, mujeres con antecedentes de violencia
intrafamiliar, personas con con problemas en su forma de beber; y también ha desarrollado
esquemas de tratamiento especificos por sustancias, como por ejemplo: alcohol, heroina y tabaco.
Para el tratamiento especifico de tabaco, CIJ decide sumarse a los esfuerzos del sector salud para
colaborar en la prevencion y tratamiento; debido entre otras razones a que, existe un mayor riesgo
de que los adolescentes que fuman tabaco lleguen a experimentar con otras drogas. Los resultados
de estudios epidemioldgicos de pacientes que asisten a solicitar tratamiento en CIJ* en 2003, indica
que el 41% reportan al tabaco como droga de inicio.

Otra de las razones principales, es porque los resultados de estudios e investigaciones en el ambito
nacional e internacional han mostrado que el tabaquismo se ha convertido en una de las principales
causas de enfermedad y mortalidad.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) sefiala que la adiccion al tabaco es causa directa e
indirecta de cerca de 8242 muertes diarias y cuatro millones anuales a nivel mundial. Si la tendencia
es constante, para el afio 2020 podra haber mas de 10 millones de muertes.

En México, el tabaquismo es responsable de mas de 44000 muertes al afio’; lo que equivale
aproximadamente a 122 muertes diarias a causa de enfermedades relacionadas con su consumo:
90% a cancer pulmonar, 84% a enfisema y bronquitis cronica, 51% a enfermedades cerebro-
vasculares®. Por lo cual, el tabaquismo se constituye en uno de los diez problemas de Salud Publica
mas prioritarios en México.

Los resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones 2002° (ENA), sefialan que aproximadamente
14 millones de personas de poblacién urbana entre 12 y 65 afios de edad son fumadores; en 1988
eran 9.2 millones. La prevalencia en poblacién masculina en el 2002 es de 39.1%, en 1988 era del
38.3%; en el caso de las mujeres es de 16.1% y en 1988, del 14.4%.
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El 47.6% de los jévenes iniciaron el consumo de tabaco entre los 15 y 17 afios. Uno de cada diez
varones inicié el consumo de tabaco antes de los 11 afios. Asi mismo, sefiala que en 2002, de los
jévenes que fuman diario el 86.5% consumen de 1 a 5 cigarros. En el afio de 1998 era de 57.2%, en
1993 fue del 48.9% ; y en 1988 fue del 48.8%. Con relacion a la distribuciéon del fumador por edad
actual, el 40.8% se ubica entre 18 y 29 afos, 25.1% en el grupo de 30 a 39 afios y disminuyen las
proporciones a mayor edad.

Las anteriores cifras, aunadas a varias investigaciones realizadas en otros paises, indican un
ascenso en las tasas de consumo de tabaco principalmente en la poblacion adolescente y de
mujeres, de igual manera se sefiala la disminucion en la edad de inicio en la conducta tabaquica.
Existen mdltiples factores para explicar el incremento de tal tendencia; de acuerdo con varios
especialistas en la materia, los factores mas sobresalientes son: a) las compafiias tabacaleras han
incrementado exceswamente sus campafas publicitarias de manera especifica hacia la poblacion
de jovenes y mujeres® ; la meta de dicha publicidad esta dirigida a estimular a los ya fumadores para
que prosigan con su consumo, asi como a alentar a otros jovenes y mujeres a iniciarse en el; b) el
tabaco, comparado con otras drogas como la heroina o la cocaina se caracteriza también por tener
un alto potencial adictivo’.

Son varios los factores que intervienen en esta problematica del consumo de tabaco, solo que el
interés del presente tabaco presente escrito, nuestro interés es compartir la experiencia que CIJ ha
generado durante los Ultimos tres afios en las clinicas de tabaco, con pacientes monousarios y
poliusuarios.

TRATAMIENTO PARA DEJAR DE FUMAR

El fenébmeno del tabaquismo es complejo y muy dificil de enfrentar; la poblacién en general no lo
reconoce como un problema o una adiccion que requiera de atencion; solo cuando el fumador
muestra alguno de los padecimientos asociados a su consumo se plantea la posibilidad de que si
le esté provocando un dafio. Por las caracteristicas de la sustancia y de la serie de conductas que
se refuerzan su consumo el paciente muestra serias dificultades para lograr dejar de fumar.

La mayoria de los fumadores si realiza esfuerzos por abandonar el consumo de tabaco. Sansores y
colaboradores sefialan que “En México, en 1999 y 2000 se hicieron aproximadamente 50 000
intentos al dia para dejar de fumar™

Una dificultad mas en este esfuerzo de abandonar el consumo es que el paciente no conoce la
existencia de clinicas que proporcionan un tratamiento especifico o bien no se cuenta con las
suficientes clinicas para dar respuesta.

Para combatir el consumo del tabaco es necesario, informar a la poblacién de los tratamientos ya
existentes y la creacion de mas clinicas.

EL MODELO DE CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL

En agosto de 2001 dio inicio el tratamiento para dejar de fumar en tres unidades, el objetivo general
es:

“Proporcionar tratamiento a las personas consumidoras de tabaco para que logren la supresion de
Su consumo”.

Los objetivos especificos son:

a. Motivar a las personas que fuman a avanzar en el proceso de cambio para dejar de fumar y
mantener la abstinencia.

Identificar y analizar los motivos por los que la conducta adictiva se ha mantenido.

Desarrollar habilidades cognitivo conductuales para dejar de fumar.

Identificar los factores de riesgo que propician las recaidas en el consumo de tabaco.

Identificar la comorbilidad y las complicaciones secundarias al consumo de tabaco.

Actualmente la atencién se ofrece en 63 unidades operativas de la red de servicios de CIJ,
ubicadas en practicamente todos los estados de la Republica Mexicana.

MODELO TERAPEUTICO

Con base en la experiencia internacional de programas exitosos en este campo, se ha definido
como modelo de abordaje la Terapia Cognitivo Conductual y como modelo explicativo del proceso
de cambio el propuesto por Prochaska y DiClemente® “Modelo en espiral de los estadios de
cambio”; permite identificar la etapa de motivacion para el cambio en que se encuentra cada
paciente y determinar el tipo de intervencion que se requiere en cada caso: Basica (consejo médico)
o Intervencion Avanzada (Programa cognitivo Conductual).

PROCESO DE ATENCION

El proceso de atencion esta dividido en tres grandes fases: 1) Fase diagnéstica, 2) Fase de
tratamiento y rehabilitacion, y 3) Fase de Seguimiento.

1) Fase diagnostica.

El paciente es valorado inicialmente a través del servicio denominado “Entrevista Inicial” y se le
aplica el cuestionario “Antecedentes y Etapas de Cambio”, en el que se establece el patron de
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consumo del tabaco y se determina la etapa de cambio en que se encuentra el paciente; a partir de
ello se determina el tipo de intervencion especifica para cada caso.

Si el paciente se encuentra en la fase de Precontemplacion o Contemplacién, de acuerdo a las
etapas de cambio de Prochaska y DiClemente, se le realiza la “Intervencién Basica o Breve”, la cual
consiste en desarrollar acciones especificas de consejeria para promover en el individuo una
percepcion diferente del consumo de tabaco, motivarlo en el cambio de la conducta adictiva, que se
traduzca en la decision de participar en un tratamiento que le permita abandonar el consumo de
tabaco. Cuando se logra motivarlo a iniciar el cambio se le deriva a la “Intervencién Avanzada”, es
decir, en el programa cognitivo conductual.

Si el paciente se encuentra en la fase de Preparacion o Accion, en acuerdo a las etapas de cambio
de Prochaska y DiClemente, se le proporciona directamente la “Intervencion Avanzada”, ya que la
persona se encuentra motivada y dispuesta a dejar de fumar. Simultdneamente a la intervencion
breve se continda con la valoracién socioecondémica para conocer las influencias e interacciones
entre el consumo de tabaco, el ambito familiar, escolar y laboral. Se identifican los apoyos que
puede recibir de su red social, los recursos con lo que cuenta y se establece la cuota de
recuperacion.

Posteriormente se realiza la valoracién médica, en la cual se aplica el Cuestionario de Fagerstrom™.
Estas preguntas permiten determinar el grado de dependencia que el paciente ha desarrollado a la
nicotina. El médico valora el empleo de alguna terapia de supresion o sustitucion y con base en la
historia y evaluacion médica, se indican los estudios de laboratorio y gabinete, que son:
electrocardiograma, biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de lipidos, papanucolau de
expectoracion y espirometria, de acuerdo a las necesidades de cada caso. Estos estudios no se
realizan en CIJ, porque no cuenta con laboratorios para ello. Cabe sefalar que a todos los pacientes
se les indica radiografia de térax

También se les practica una valoracién psicolégica que permita establecer -conjuntamente con la
informacion recabada en las valoraciones anteriores- un diagnéstico nosoldgico, psicolégico y
diferencial, para indicar las estrategias terapéuticas mas adecuadas para cada paciente.

Al término del diagnéstico y previo al inicio del programa cognitivo conductual, los pacientes asisten
a una sesion individual en la que se hace una devolucion de la valoracion diagnostica. Nuevamente
se les da el encuadre de tratamiento: objetivos, técnicas, hora, lugar, reglas, participacion, etc.. En
esta sesion se hace énfasis en el objetivo final: supresién del consumo de tabaco. Se abordan los
posibles temores sobre su incorporacion a un tratamiento en grupo o la posible utilizacion de
terapia de reemplazo o supresion. Al finalizar, se le proporciona un contrato terapéutico. Si el
paciente esta interesado en llevar a cabo el tratamiento, este contrato se firma tanto por el paciente
como por el profesional encargado del mismo.

2) Fase de tratamiento y rehabilitacion.

Se inicia el programa, de corte multimodal, que incluye terapia cognitivo conductual. De manera
selectiva se recurre a: terapia de sustitucion de nicotina y de supresion, asi como intervenciones
psicoterapéuticas individuales y familiares.

El programa cognitivo conductual o “Intervencion Avanzada” consta de diez sesiones en grupo con
una duracién de 90 minutos, 2 veces por semana. Cada sesion, dependiendo de la tematica, es
coordinada por un médico o psicologo quienes propician la participacion de los integrantes del
grupo.

La integracion de los grupos, se realiza con base a ciertas caracteristicas que son:

Grupos de consumidores de tabaco, que no consumen otras sustancias (monousuarios).

Grupo de consumidores de tabaco y otras dogas (poliusuarios).

Los grupos se forman por rangos de edad y por sexo.

A los pacientes que, de acuerdo a la puntuacion obtenida en el Cuestionario de Fagerstrom, que
cursen con una dependencia alta y que el médico valore que requieran de tratamiento farmacolégico
se les indica la terapia de sustitucién o reemplazo de nicotina, o la terapia de supresion.

Terapia de sustitucion o reemplazo:

a. La goma de prolacrilex o chicle de nicotina.

En acuerdo a informacién de Sansores y colaboradores™, dado que las tabletas de prolacrilex
liberan solamente 50% de su contenido en la boca (10 tabletas de 2mg. proporcionan 10 mg de
nicotina, cantidad insuficiente para un fumador de 20 cigarrillos diarios) se recomienda que el
paciente consuma tantas tabletas como sea su necesidad de fumar sin exceder 30 piezas de 2mg.
b. Parches de nicotina o parches transdérmicos.

Es un circulo autoadhesivo que contiene nicotina, la cual tarda hasta tres horas para ser absorbido
por la piel y pasar al torrente sanguineo'” Este método permite alcanzar un nivel casi constante de
nicotina en el organismo. Es importante que el médico valore el nUmero de horas en que debe
traerlo el paciente, no debe ser mayor a 12 hrs. Sansores y colaboradores®®, sefialan como tiempo
Optimo de uso ocho semanas.



El uso de la goma de prolacrilex (chicle de nicotina) como los parches de nicotina, se inicia el mismo
dia en que se deja de fumar. Su uso se mantiene diariamente, reduciendo periédicamente la dosis,
sin superar los tres meses de tratamiento.

En aquellos pacientes que presenten dependencia alta, con base al cuestionario Fagerstrom, se
recomienda el uso del bupropién™ o anfebutamona, es un farmaco relacionado con la familia de las
feniletaminas, que es antidepresivo y produce una inhibicion de la absorcion neuronal de
norepinefrina, serotonina y dopamina, aumentando su concentracion en la sinapsis neuronal. Esta
deplecion de mediadores parece ser la causa del sindrome de abstinencia de la nicotina. Con lo
cual su actividad es reemplazar esta falta y hacer desaparecer o disminuir los sintomas de la
abstinencia.

Se recomienda que el tratamiento se inicie cuando el paciente aln fuma y se establezca una fecha
limite para dejar el cigarrillo. La dosis inicial es de 150 mg para ser tomada diariamente durante tres
dias, incrementandose a 150 mg dos veces al dia, con un intervalo de por lo menos ocho horas
entre dosis sucesivas y no exceder de 300 mg diarios. El tratamiento debe ser de por lo menos siete
semanas. Cada paciente debe ser valorado por el médico, y disefiar su esquema de tratamiento.

3) Fase de seguimiento.

Concluido el programa cognitivo conductual, los pacientes contintan asistiendo mensualmente a las
sesiones de seguimiento, cuyo objetivo es reforzar el mantenimiento de la abstinencia y, en caso de
ser necesario, elaborar recomendaciones para recuperarla. También se realizan diferentes eventos
comunitarios de salud y reuniones anuales donde los pacientes participan activamente. En caso de
que no puedan asistir a las sesiones de seguimiento, personal de Trabajo Social realiza un
seguimiento via telefénica, con la finalidad de reforzar la abstinencia, en caso de recaida se dan
indicaciones que permitan que el paciente nuevamente se habilite para alcanzar la abstinencia. Se
valora la reincorporacion al grupo terapéutico.

RESULTADOS.

En Agosto de 2001, en 3 clinicas de la Ciudad de México, dio inicio el tratamiento para dejar de
fumar en Centros de Integracion Juvenil, A.C., -a la fecha cuenta con 63 a lo largo del territorio
nacional-, ubicados en el area metropolitana de la Ciudad de México.

Uno de los aspectos relevantes sobre el tratamiento que proporciona ClJ en materia de tabaco esta
en la inclusién de pacientes consumidores de drogas como cocaina, crack. marihuana, inhalables,
metanfetaminas, alcohol, entre otras. Se considera que el consumo de tabaco esta intimamente
ligado al proceso adictivo del paciente. Los pacientes poliusuarios acuden a CIJ solicitando el
tratamiento para el consumo de drogas ilegales, sin concebir al tabaco como una sustancia adictiva.
Al ingresar se le realiza un diagndstico integral, a través de varios servicios, en cada uno de ellos el
paciente recibe el consejo médico, -estructurado en 4 sesiones-, en la primera, se trabaja sobre los
motivos de inicio y mantenimiento; en la segunda sesién, sobre los dafios a la salud; en la tercera
sesion, sobre los beneficios al dejar de fumar; y la cuarta sesion, es fundamental para tomar la
decision de ingresar al tratamiento especifico. Se valora el momento en que el paciente sera
integrado a los grupos terapéuticos, uno de los criterios por los que no se les deriva de inmediato es
por presentar sindrome de abstinencia, o un trastorno psiquiatrico en fase aguda.

El tratamiento se proporciona directamente en las unidades operativas de ClJ, o en clinicas,
hospitales, empresas, fabricas.

De Agosto de 2001 a diciembre de 2004 se han atendido a 2944 pacientes. El 84% (2458 casos)
corresponde a poblacién monousuaria, y el 16% (486 casos) a poliusarios. El 54% (1590 casos)
corresponde a hombres, y el 46% ( 1354 casos) a mujeres. Durante 2004, se proporciond
tratamiento a 1355 pacientes, de los cuales el 86% (1168 casos) corresponde a monousarios, y el
14% (187%) a poliusuarios. De los monousuarios el 52% (606 casos) corresponde a hombres y el
48% ( 562 casos) a mujeres. En poliusuarios el 65% (122 casos) corresponde a hombres y el 35% (
65 casos) corresponde a mujeres.

El promedio de edad de los monousuarios al iniciar el tratamiento es de 44 afios para las mujeres y
41 afos para los hombres; el promedio de edad al iniciar el consumo de tabaco es para las mujeres
de 18 afos, y para los hombres de 16 afios. El promedio de afios de consumo de tabaco al
momento de solicitar tratamiento es de 26 afios para las mujeres y 25 afios para los hombres.

El promedio de edad de los poliusuarios al iniciar el tratamiento es de 39 afios para las mujeres y
33 afios para los hombres; el promedio de edad al iniciar el consumo de tabaco es de 15 afios para
hombres y mujeres. El promedio de afios de consumo de tabaco al momento de solicitar tratamiento
es de 23 afios para las mujeres y 18 afios para los hombres.

En lo que concierne a la etapa de cambio con base a Prochaska y D'Clemente, se encontré que
para los monousarios el 7% (41 casos) se encontraba en etapa de precontemplacion; 2|1 % (125
casos) en etapa de contemplacion; el 41% ( 419 casos) en etapa de preparacion; y el 34% (340
casos) en etapa de accion. En los poliusarios el 4% (7 casos) se encontraba en etapa de



precontemplacion; 33 % (53 casos) en etapa de contemplacion; el 28% ( 44 casos) en etapa de
preparacion; y el 35% (155 casos) en etapa de accién (Gréfica 1)

Para el nivel de dependencia con base al cuestionario de Fagerstrom, se encontré6 que en los
monousarios el 34% (266 casos) corresponde a dependencia baja; el 56% (447 casos) a
dependencia media media; y el 10% (80 casos) a dependencia alta. Para los poliusuarios el 29%
(39 casos) corresponde a dependencia baja; el 61% (82 casos) a dependencia media; y el 10% (14
casos) a dependencia alta (Gréfica 2)

El 34% de los pacientes (462 casos) requirieron de terapia de sustitucion o terapia de supresion.
Considerando el tipo de usuario, se encontré que para los monousarios fue el 82% (380 casos); y
para los poliusuarios el 18% (82 casos).

Del total de pacientes que requirieron de terapia de reemplazo o supresion se encontré que el 21%
(123 casos) emplearon tabletas de prolacrilex (chicle de nicotina); el 36% (206 casos) parche
transdérmico; el 3% (17 casos) inhalador; el 9% ( 49 casos) anfebutamona; el 7% ( 41 casos)
antidepresivo —distinto a la anfebutamona-; 1% (6 casos) ansiolitico; 9% (52 casos) antocomiciales;
3 % (18 casos) algun antipsicético; y el 11% (62 casos) otros medicamentos (Grafica 3).
Considerando el empleo de alguna terapia de reemplazo o supresién, por sexo y tipo de usuario, se
encontrd que para las el 53% de las monousarias ( 200 casos) y el 45% de las poliusuarias ( 37
casos) requirieron de terapia farmacolégica. Y para los hombres, el 47% de los monousarios ( 180
casos), y el 53% de los poliusarios ( 45 casos) requirieron de terapia farmacoldgica (Grafica 4).
Efectividad del tratamiento.

A diciembre de 2004, 424 casos habian completado el programa de tratamiento; de ellos, 378
casos dejaron de fumar, lo que representa un porcentaje de efectividad del 89%.

Considerando el tipo de consumidor se encontré que el 89% de los monousarios (345 casos)
dejaron de fumar; y de los poliusarios el 92% (36 casos) (Grafica 5). Una vez completado el
programa de tratamiento, los pacientes asisten mensualmente a seguimiento, en reuniones de ex
fumadores. Los resultados refieren que el 31% de los monousuarios asisten a seguimiento ( 16%
hombres y mujeres; y el 12% de los poliusuarios ( 3 % hombres y 9% mujeres).

Con respecto a las recaidas se encontrd que el 7% de los monousarios reporté una recaida; y el 9
% de los poliusuarios.

Considerando Unicamente a los pacientes que asisten a las reuniones de exfumadores se encontrd
que para las mujeres monousuarias el 64% reporté recaida (16 casos) , y el 67% de las poliusuarias
(2 casos); para los hombres monousuarios el 36% reporté recaida (9 casos) , y 1 caso de
poliusuarios (12 casos) (Grafica 6)

Los hombres tardaron mas de 30 dias en recuperar la abstinencia, en tanto que las mujeres lo
hicieron en menor tiempo.

CONCLUSIONES.

Una vez revisado el panorama epidemiolégico del problema de tabaquismo en donde se evidencia
un marcado incremento en la poblaciéon en general, especialmente de mujeres y adolescentes, se
considera relevante proporcionar informacion sobre éste tema y sus consecuencias; asi como dar a
conocer los lugares donde se otorga el tratamiento. De igual manera se hace patente la necesidad
de abrir mas espacios que brinde la posibilidad de dejar de fumar a quien lo desee. Con los
resultados obtenidos de esta experiencia, se confirma que la utilizacion de métodos de contacto
directo con los pacientes fumadores y la combinacién de terapias cognitivo — conductuales con
terapias de reemplazo y supresidon a la nicotina, son alternativas terapéuticas efectivas en el
tratamiento para dejar de fumar.

Con relacion a los resultados obtenidos podemos observar que si bien es mayor el nimero de
pacientes monousuarios atendidos, que la poblacion de poliusuarios, se detecta que el tratamiento
para uno y otro grupo resulta igualmente eficaz.

Con relacién a la edad el paciente poliusuario solicita ayuda a mas temprana edad que el
monousuario, muy probablemente debido a que el tabaco, ademas de ser una droga permitida, sus
efectos se presentan a mas largo plazo y su deterioro es menos observable.

En lo que se refiere a la conclusién del tratamiento no se hallaron diferencias significativas entre
uno y otro grupo. En este aspecto se ha cuidado el proporcionar una atencién integral a las
demandas mas urgentes del paciente (drogas ilegales), sin dejar de atender el consumo de tabaco,
donde se trata de fortalecer sobre todo los aspectos motivacionales, via la intervenciéon breve y
avanzada para que también se decidan a dejar de fumar.

Asi mismo se ratifica la utilidad de la aplicacion del modelo de las etapas de cambio de Prochaska y
Di Clemente en la medida en que permite hacer una seleccion de los pacientes para determinar el
tipo de intervencidon que requiere de acuerdo al nivel de motivacion que el paciente tiene con
relacion al abandono de consumo al tabaco (Intervencion Breve o Intervencién Avanzada).

En este sentido los pacientes que se encuentran principalmente en las etapas de precontemplacion
0 contemplacion se les brinda la consejeria necesaria para incrementar la motivacion, a iniciar un



cambio en su conducta tabaquica e ingresar al tratamiento para dejar de fumar (Intervenciéon
avanzada).
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PAGINAS WEB SOBRE TABAQUISMO
INFORME PRELIMINAR
(Web sites on tobacco)

Dr Octavio Campollo Rivas, Jair Abdiel Toro Guerrero
Centro de Estudios de Alcoholismo y Adicciones. Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara FAA. CUCS. Universidad de Guadalajara
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El uso de la internet como medio para obtener informacién y muchas otras cosas
es cada dia mayor. La utilidad de este tipo de herramienta y la practica de utilizarla
ha sido discutida previamente para el area de las adicciones ( 1, 2).

Con el objeto de encontrar, identificar y clasificar sitios web sobre tabaquismo se
realizd la investigacion por medio de buscadores como Google y Yahoo
escribiendo palabras clave relacionadas con el tabaco, tabaquismo, cigarros,
cigarrillos. Otro criterio seleccionador fue que las paginas (sitios web) estuvieran
en el idioma espafiol o inglés (hubo algunas en otros idiomas). En una primer
aproximacion encontramos 62 sitios web. No obstante, al revisar las ligas
(vinculos) que dichas paginas web tienen a otros sitios web encontramos que
puede haber cientos de sitios web que tienen algun tipo de informacién
relacionada con el tabaco o tabaquismo, aunque no quiere decir esto que sean
sitios web especializados, exclusivos o dedicados en su totalidad al tabaquismo.
Sin que este trabajo se considere concluido y en base al publico y lectores que
consultan esta revista, pensamos que esta lista de direcciones puede ser de
alguna utilidad a los estudiantes, educadores, maestros, académicos e
investigadores que busquen alguna informacion o material sobre el tema a través
de la internet.

Se presentan las direcciones de las paginas web agrupadas con base a quien
estan dirigidas v.gr. publico en general, jovenes, profesionistas, etc., y se anota las
principales secciones que tienen.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Chavez R., Campollo O. Paginas web en alcoholismo y adicciones. Anuario de
investigacion en adicciones 2001; 2: 63-65

2.- Campollo O. Editorial. Anuario de investigacion en Adicciones 2002, 3: 3

(HUGO: Pie de pagina primera pagina)

Nota aclaratoria.- En este trabajo breve presentamos una pequefia seleccién de
sitios (direcciones) web sobre Tabaquismo y un informe preliminar sobre su
contenido. No obstante el contenido y la informacion no esta avalada por nosotros
sino por los propios autores de las paginas web y aqui solo mostramos un
resumen de un primer analisis de contenido. Se invita al lector a que realice un
andlisis critico de la informacién encontrada en los sitios web antes de aplicarla o
ponerla en practica
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

El Anuario de Investigacion en Adicciones drgano oficial del Centro de Estudios de Alcoholismo
y Adicciones del Centro Universitario de Ciencias de la salud de la Universidad de Guadalajara,
México, ofrece consideraciéon editorial a todo articulo enviado que contenga material de
investigacion original y que no haya sido publicado o esté bajo consideracion editorial en su
totalidad o en su parte esencial en ninglin otro medio de publicacion en papel o electrénico.

Los manuscritos en espafol o en inglés deben de ser enviados al Editor a la siguiente
direccion: Calle Hospital #320, en el tercer piso de la Antigua Escuela de Medicina, Col. El
Retiro, C.P 44280 Guadalajara Jalisco Méx., Teléfono y Fax: (33) 11 99 49 23 y (33) 10 58 74
20 o a la direccion electrénica calcohol@cucs.udg.mx.

La version en espafiol también se publica en Internet en
http://www.cucs.udg.mx/avisos/anuario_investigacion_adicciones/index.htm y en forma de
compendio en CD-ROM.

El Anuario publica los siguientes tipos de manuscritos: 1) Editoriales, 2)Articulos originales, 3)
Reportes breves, 4) Articulos de revisién, 5) Resumenes del Foro de Investigacién en
Adicciones , 6) Cartas al Editor, 7) Articulos especiales, 8) Vinculacion, sitios de interés vy,
anuncios de eventos.

En todos los casos debera de enviarse un original y dos copias del manuscrito y las figuras
deberan enviarse en original por triplicado. Los manuscritos deberan estar escritos a doble
renglén, con letra tamafio 12 y numerados en la parte inferior de cada hoja, incluyendo la del
titulo. Todos los manuscritos deberan de enviarse acompafiados de un diskette de 3.5
pulgadas o CD-ROM que contenga la version original en Microsoft Word y las figuras en
archivos independientes TIF o Power Point (Favor de NO incluir las tablas o figuras dentro del
texto del articulo ni en el archivo del manuscrito). Todos los articulos excepto los que son
solicitados por la revista deberan de ir acompafiados de una carta frontal con la firma de todos
los autores en la que aprueban la version final del escrito y su envio al Anuario de Investigacion
en Adicciones. Asimismo ya que el Anuario de Investigacion en Adicciones esta registrado en el
Instituto Nacional del derecho de autor a nombre de la Universidad de Guadalajara, que es una
institucion educativa publica no lucrativa, se debe anotar que el(los) autores ceden sus
derechos de autor a la revista. No obstante, los autores conservan el derecho no exclusivo de
usar parte o la totalidad del articulo en trabajos futuros dando el crédito respectivo al Anuario de
Investigacion en Adicciones. El autor principal es responsable de incluir en la lista de autores a
todos aquellos que hayan colaborado en forma sustancial a la realizacién del trabajo.

Articulos Originales: Son articulos destinados a informar sobre resultados de investigacion
original en el area de ciencias de la salud, incluyendo investigacion clinica, basica, aplicada y
epidemioldgica

Enviar en el siguiente orden:

1) Titulo, autores, adscripcion de los autores y autor correspondiente con direccion, teléfono,
fax y direccion electronica. Toda la comunicacion entre los editores y los autores se hara
por fax o por e- mail.

2) Resumen en espafiol (incluir al final cinco palabras claves).

3) Resumen en inglés incluyendo el titulo.

4) Introduccién.

5) Material y métodos.

6) Resultados.

7) Discusion.

8) Agradecimientos.

9) Referencias bibliograficas.

10) Tablas.

11) Figuras.

Nota.- se rechazaran los manuscritos que no cumplan los requisitos anteriores.
Pagina del Titulo

Incluye: a) Titulo en espafiol o inglés, maximo de 15 palabras, b) nombre(s) de los autores
en el orden en que se publicaran, anotan los apellidos paterno y materno, apareceran enlazados
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con un guioén corto, c) créditos de cada uno de los autores, d) institucién(es) donde se realizd
el trabajo y e) domicilio completo, teléfono, fax y direccion electrénica del autor responsable.

Resumen

Extension maxima de 200 palabras.

Palabras clave en espafiol y en inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo de seis.

Referencias

Se identifican en el texto con numeros arabigos y en orden progresivo de acuerdo a la
secuencia en que aparecen en el texto.

Se debe seguir el formato intencional para referencias: Apellido del autor, Iniciales del
autor, titulo del articulo o capitulo de libro, revista, afio, volumen, paginas.

Ejemplo: Sherlock S. Hepatopatia alcohdlica. The Lancet (Ed. Esp)1995; 345:227- 229

El titulo de las revistas periodicas debe ser abreviado de acuerdo al Index Medicus (se
publica anualmente en el mes de enero en el Index Medicus). Se debe contar con informacién
completa de cada referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo de la revista abreviado, afio,
volumen y péaginas inicial y final. Cuando se trata de méas de seis autores, deben enlistarse los seis
primeros y agregar la abreviatura “et al”.

Libros, anotar edicion cuando no sea la primera (ejemplo):

Myerowitz PD. Herat transplantation. New York: Futura Publishing; 1987.
En caso de capitulo de libro debe mencionarse los editores, titulo general de la obra, lugar
de publicacion , editorial, afio y paginas.

Ejemplo: Tavill AS. Protein metabolism and the liver. En: Wright, Alberti KGMM, Karran S,
et al. Liver and biliary disease. London: Saunders, 1985:87-113.

Nota.- No introducir sangrias ni diferentes estilos de letras en el texto de las referencias.

Tablas y Figuras

Se solicita que las Tablas y Figuras sean enviadas por separado del texto del manuscrito
v.gr. en un archivo(s) independiente(s). Deben ir numeradas en forma consecutiva de acuerdo al
orden de aparicion de las Tablas o Figuras respectivamente Ejemplo: Tabla 1, Figura 1, en orden
de aparicion. Deben llevar un titulo que no debe aparecer directamente en la Tabla o Figura 'y
deben de acompaniarse en forma independiente de un pie de figura o tabla o nota explicativa que
permita entender el contenido sin tener que leer todo el texto del articulo. El formato puede ser en
Microsoft Word o en Power Point.
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