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RESUMEN

Objetivo: Determinar los indicadores del habito tabaquico en estudiantes que
cursan el ultimo afio de medicina de la Universidad de Oriente, nucleo Anzoategui,

durante el periodo Enero-Marzo 2010.

Metodologia: se realizo un estudio de caracter descriptivo, transversal, con un
total de 132 alumnos de tanto varones como hembras, de los cuales 47 fueron
fumadores y 85 no fumadores en estudiantes que cursan el Gltimo afio de medicina de
la Universidad de Oriente, nucleo Anzoategui, durante el periodo Enero-Marzo 2010.
Se aplico un cuestionario, con variables no modificables, como semestre de estudio,
edad, sexo, inicio del habito tabaquico, consumo diario de tabaco, etc. Compuesta de
14 preguntas abiertas y cerradas. Se dividio la muestra entre los consumidores y no

consumidores, aplicandosele el test de Fargestrom a los consumidores.

Resultados: la prevalencia de tabaquismo fue de 47 estudiantes de los 132

encuestados, que represento el 36.6%. el promedio de edad de inicio del consumo de



tabaco fue de 16.7aflos para ambos sexos. EI motivo de mayor inicio en el habito
tabaquico fue compafiia de personas fumadoras, con 18 casos, que represento el
38.2%. el sexo y edad cronoldgica al momento de la encuesta de los 47 estudiantes
fumadores, 28 fueron mujeres, que represento el 59.6% con una moda de edad de 23
afios con 16 casos que represento el 34%, mientras que del sexo masculino fueron 19
estudiantes, que represento el 40.4% con una moda de edad de 24 afios, con 7 casos,
que represento el 14.9%. el tipo de tabaco que consumen los estudiantes es el cigarro,
con 47 casos, que represento el 100%. la frecuencia de cigarros por dia fue de 6 a 10
cigarros/dia, con 23 casos que represento el 48.9%. se presento aumento del consumo
del habito tabaquico en 28 de los 47 casos, que represento el 59.6%, debido en su
mayoria a la realizacion de la tesis de grado, con 15 casos, que represento el 31.9%.
en la aplicacion del test de Fargestrom se encontr6 que de los 47 casos, 28

presentaron baja dependencia a la nicotina (1-2ptos) que represento el 59.6%.
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INTRODUCCION

Los primeros europeos que llegaron a América observaron que los indigenas
fumaban en pipa las hojas del tabaco, y copiaron esta préactica y la llevaron a Europa a
mediados del siglo XVI. Casi todo el tabaco se consumia en pipas, puros 0 como
rapé. Este modelo cambid a comienzos del siglo XX, cuando cada fumador venia
consumiendo mas de mil cigarros al afio. La actitud general de la sociedad era que el
tabaco aliviaba tensiones y no tenia efectos nocivos (no se conocian). Durante la Il
Guerra Mundial los médicos recomendaban enviar cigarros a los soldados, por lo que

se incluyeron en los lotes de raciones. (Monsoé y col., 2001)

Sin embargo, los epidemidlogos no tardaron en observar que el cancer de pulmon,
poco frecuente antes del siglo XX, habia aumentado de forma considerable a
comienzos de la década de 1930. Algunas organizaciones iniciaron estudios
comparando las muertes de fumadores con las de no fumadores durante un periodo de
varios afos, ya sea que murieran de cancer o de otras causas. Por otro lado, los
estudios experimentales con animales demostraron que muchas de las sustancias
quimicas contenidas en el humo del cigarro son carcindgenas. En 1962, el gobierno
de Estados Unidos eligi6é un grupo de diez cientificos para que analizaran las pruebas
de que disponian. Sus conclusiones quedaron incluidas en el informe general sobre
sanidad de 1964, donde se afirmaba que “fumar es un riesgo para la salud de
suficiente importancia como para justificar la necesidad de acciones apropiadas para

remediarlo”. (Monsé y col., 2001)

El tabagquismo, como concepto, se aplica al consumo de tabaco y sus derivados por
los individuos de la sociedad. EI consumo de tabaco ha aumentado considerablemente
en todas partes del mundo durante la segunda mitad del siglo pasado,

transformandose en una de las principales causas de muerte anticipada y evitable y se
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ha asociado a la ocurrencia de enfermedades cardiovasculares, cancer de pulmon,
boca, eséfago y vejiga, enfermedad cerebro vascular y enfermedad obstructiva
crénica. La mitad de los fumadores muere prematuramente como consecuencia de su

adiccion. Pero, ademas de auto danarse, el fumador

Perjudica a otros exponiéndolos a la inhalacion pasiva del humo del cigarrillo que
también estd asociada con morbilidad respiratoria y con un alto riesgo de padecer
cancer de pulmén y enfermedad cardiaca pese a no presentar el habito. Se sabe que
los hijos de padres fumadores tienen mayor predisposicion a contraer enfermedades
respiratorias bajas, sufrir muerte subita infantil, enfermedad del oido medio,

bronquitis y asma, ademas de tener un modelo negativo a seguir. (Begofia., 2001)

La primera medida que se tomo fue incluir en 1964 una advertencia en las
cajetillas. Esta advertencia se reforzd en 1969 hasta quedar asi: “Las Autoridades
Sanitarias advierten que el tabaco perjudica seriamente la salud”. En 1971 se prohibio
todo tipo de publicidad de cigarros en radio y television. En las décadas de 1970 y
1980 varias ciudades y estados aprobaron leyes que exigian espacios reservados para
no fumadores en los lugares publicos y de trabajo. En febrero de 1990 una ley federal
prohibié fumar en todos los vuelos nacionales cuya duracion fuera inferior a seis
horas. En America, incluyendo a Venezuela, la situacion ha sido similar anexando en
las cajetillas la advertencia de que fumar es perjudicial para la salud y prohibiendo
fumar en los lugares publicos. Estas medidas van encaminadas a erradicar este habito
tan perjudicial. (Granda Orive y col., 2000)

El tabaquismo es un habito que a menudo se adquiere en la adolescencia, momento
propicio para adquirir nuevos habitos, donde son vulnerables psicolégicamente por
estar en busca de una identidad, situacion que provoca un aumento de problema de

salud a futuro. (Salleras Sanmarti., 1999)
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A pesar de los amplios conocimientos sobre los dafios que ocasiona el cigarrillo,
solamente se han obtenido en la iniciativa global del control del tabaguismo.
Estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indican que el consumo
de tabaco causan 3.5 millones de muertes al afio, una suma que se espera aumente a
10 millones para el 2030, de las cuales el 70% ocurriran en los paises en desarrollo.
(Casi Casanellas., 2001)

Instituciones sanitarias de prestigio como la Organizacion Mundial de la Salud, y
la Unién Internacional contra el Céancer han destacado la capacidad de los
profesionales sanitarios en general y los medicos en particular para incidir positiva o
negativamente sobre el consumo de tabaco en una comunidad. Los médicos que
quieren ejercer con coherencia su profesién tienen la oportunidad y responsabilidad
de asumir diversas funciones respecto al tabaquismo para conseguir su control:
modelo, educador, terapeuta y sensibilizador social. Se sabe que los facultativos
fumadores son mas permisivos, realizan en menor medida el consejo antitabaco y
adoptan una actitud pasiva respecto al tema. La formacién integral sobre el
tabaquismo es requisito ineludible y la etapa de estudiante es la 6ptima para este fin.
(Casi Casanellas., 2001)

Los estudiantes de medicina han sido en pocas ocasiones objetos de estudio y los
trabajos publicados, en general tienen un &mbito muy reducido. La prevalencia de
fumadores en estudiantes de medicina ha ido en descenso desde la década de 1970
hasta la de 1990. Y en los primeros trabajos consultados es superior a la descrita en la
poblacion general y médicos (prevalencia en estudiantes del 40-79%) orden que se
invierte en la actualidad donde los estudiantes fuman menos que los médicos y la
poblacion general. (23-33%). Se ha constatado el incremento del nimero de
fumadores a lo largo de la carrera, asi como del consumo diario de tabaco y del
numero de estudiantes que comienzan a fumar de forma habitual. (Salleras Sanmarti.,
1999)
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Por consiguiente, una de las estrategias para reducir el numero de muertes
relacionadas al habito de fumar, es animar la participacion de los profesionales de
salud en la prevencion de uso del tabaco y la consejeria de cesacidn. Los estudios han
recolectado informacién de los alumnos de las profesiones de la salud en varios
paises, sobre su uso del tabaco y entrenamiento como consejeros de la cesacion. Sin
embargo, ningun estudio ha recabado esta informacion en investigaciones nacionales,

usando una metodologia de estudio consistente. (Casi Casanellas., 2001)

El Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS, adoptado por la 56
Asamblea de Salud Mundial en mayo del 2003, es el primer tratado de salud publica
internacional para el control del tabaco que ademas de mantener una vision real de la
respuesta global a la pandemia de muerte y enfermedad producida por esta droga
legal, llama a los paises para usar métodos normalizados y procedimientos para la

vigilancia. (Casi Casanellas., 2001)

Con todo lo anteriormente expuesto, podemos preguntarnos: ¢Como es el habito
tabaquico en estudiantes que cursan el ultimo afio de la carrera de medicina? ¢Qué
podria motivar al estudiante del Gltimo afio de la carrera de medicina a aumentar el

consumo de tabaco?



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2003), el tabaquismo cobra una
vida cada 8 segundos. Las investigaciones realizadas llevan a pensar que las personas
que empiezan a fumar durante la a adolescencia (como ocurre en mas del 70% de los
casos) y siguen haciéndolo durante 20 afios 0 mas viviran entre 20 y 25 afios menos
que quienes nunca hayan probado el tabaco. EI cancer de pulmén y las cardiopatias

no son los unicos causantes de serios problemas de salud y defunciones.

Con el propdsito de disponer de elementos mas adecuados para abordar la
problematica que suscita con el habito de fumar, particularmente en la poblacion mas
joven, se planteo una investigacion en estudiantes de medicina de la Universidad de

Oriente, nucleo Anzoategui, que cursan el Gltimo afio de la carrera de Medicina.

En este sentido reviste especial interés el estudio de la epidemiologia del
tabaquismo en aquellos grupos que se encuentran en fase de formacion para la salud y
que en el futuro deberan ser agentes sanitarios en sus diferentes niveles de actuacion
profesional. Para ello consideraremos explorar cual serd la prevalencia de
consumidores de tabaco en los estudiantes de medicina que cursan el Gltimo afio de la
carrera, seria de aporte fundamental para saber si el grupo préximo a ser profesional y
promotor de la salud tiene un valor representativo. Por eso nos planteamos las

siguientes preguntas ¢Como es el habito tabaquico en estudiantes que cursan el



18

ultimo afio de la carrera de medicina? ;Qué podria motivar al estudiante del ultimo
afio de la carrera de medicina a aumentar el consumo de tabaco? ¢en qué sexo es
mayor el habito tabaquico? ¢(Qué tanta es la dependencia a la nicotina en los

estudiantes de medicina?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivos Generales

Determinar los indicadores del habito tabaquico en estudiantes que cursan el
ultimo afio de medicina de la Universidad de Oriente, nicleo Anzoategui, durante el

periodo Enero-Marzo 2010

1.2.2 Objetivos especificos

1. Identificar el numero de estudiantes que presentan habito tabaquico.
2. Sefialar edad que inicio el habito tabaquico el estudiante.

3. Sefialar motivo que inicio en el habito tabaquico al estudiante.

4. Clasificar por edad los estudiantes fumadores.

5. Clasificar por sexo los estudiantes fumadores.

6. Sefialar el tipo de tabaco que consume el estudiante.
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7. Determinar el aumento del habito tabaquico del estudiante durante el ultimo

afio de la carrera.

8. Aplicacion del test de Fargestrom para conocer la dependencia de nicotina en

los estudiantes.

1.3 Justificacion

El consumo de tabaco es la mayor causa de muerte prevenible en el mundo, y se
espera que ocasione 450 millones de decesos durante los siguientes 50 afios. Los
profesionales de la salud pueden tener un rol critico en la reduccion de tal panorama.
Incluso el informe y consejo simple de los profesionales de salud, puede aumentar

sustancialmente la tasa de cesacion de fumar.

Numerosas razones justifican las intervenciones en las facultades de medicina,
entre ellas, la posibilidad de acceder a los estudiantes durante los afios que cursan la
carrera, que constituye una gran oportunidad para sensibilizar a los futuros médicos,
puesto que el periodo de formacion es un momento en que las actitudes y los criterios
son facilmente modificables. Otra razon de peso es la eficacia de las intervenciones
en las facultades de medicina. Se ha demostrado que los seminarios impartidos sobre
el tabaquismo mejoran el nivel de conocimientos y en menor medida, la actitud del
alumno respecto al tema. Ellos cobran mayor relevancia teniendo en cuenta que la
mayor parte de las intervenciones sobre los profesionales sanitarios en ejercicio,
destinadas a conseguir el control del consumo del tabaco, no han obtenido el éxito

esperado.
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Por su importancia, tanto por su funcion modélica dentro de la sociedad como por
su actuacién profesional, hemos de resaltar el consumo de tabaco entre el personal
sanitario, con nuestro estudio nos proponemos conocer la actitud de éstos ante el
consumo de tabaco en el ultimo afio de la carrera de medicina de la Universidad de
Oriente y asi favorecer la labor preventiva del sistema de salud y lograr disminuir la

incidencia de el habito tabaquico.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Fumar

Inhalar y exhalar los humos producidos al quemar tabaco. Un abuso excesivo de
esta accion conduce al tabaquismo; en este concepto se incluyen tanto los individuos
gue consumen tabaco de forma habitual como los que lo hacen de forma esporadica.
Las hojas secas de la planta del tabaco se fuman en pipa o en puro, pero la forma mas

extendida es el cigarro o cigarrillo.

2.2 Historia

Los primeros europeos que llegaron al continente americano observaron que los
indigenas fumaban en pipa las hojas del tabaco, e introdujeron esta practica en
Europa a mediados del siglo XVI. Casi todo el tabaco se consumia en pipas, puros o
como rapé. Este modelo cambi6 a comienzos del siglo XX, cuando cada fumador
venia consumiendo méas de mil cigarrillos al afio. La actitud general de la sociedad era
que el tabaco aliviaba tensiones y no tenia efectos nocivos. Durante la 1l Guerra
Mundial los médicos recomendaban enviar cigarrillos a los soldados, por lo que se

incluyeron en los lotes de raciones.

Sin embargo, los epidemidlogos no tardaron en observar que el cancer de pulmon,
poco frecuente antes del siglo XX, habia aumentado de forma considerable a
comienzos de la década de 1930. Algunas organizaciones iniciaron estudios
comparando las muertes de fumadores con las de no fumadores durante un periodo de
varios afos, ya sea que murieran de cancer o de otras causas. Por otro lado, los
estudios experimentales con animales demostraron que muchas de las sustancias

quimicas contenidas en el humo del cigarrillo son carcindgenas. En 1962, el gobierno
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de Estados Unidos eligio un grupo de diez cientificos para que analizaran las pruebas
de que disponian. Sus conclusiones quedaron incluidas en el informe general sobre
sanidad de 1964, donde se afirmaba que “fumar es un riesgo para la salud de
suficiente importancia como para justificar la necesidad de acciones apropiadas para

remediarlo”.

La primera medida que se tomd fue incluir en 1964 una advertencia en las
cajetillas. Esta advertencia se reforzé en 1969 hasta quedar asi: “Las Autoridades
Sanitarias advierten que el tabaco perjudica seriamente la salud”. Desde 1971 se
prohibio todo tipo de publicidad de cigarrillos en radio y television. En las decadas de
1970 y 1980 varias ciudades y estados aprobaron leyes que exigian espacios
reservados para no fumadores en los lugares publicos y de trabajo. En febrero de
1990 una ley federal prohibié fumar en todos los vuelos nacionales cuya duracién
fuera inferior a seis horas. En Europa la situacion ha sido similar incluyendo en las
cajetillas la advertencia de que fumar es perjudicial para la salud y prohibiendo fumar
en los lugares publicos. Estas medidas van encaminadas a erradicar este habito tan

perjudicial.

2.3 Epidemiologia

A pesar de los amplios conocimientos sobre los dafios que ocasiona el cigarrillo,
solamente se han obtenido logros modestos en la iniciativa global del control del
tabaquismo. El tabaquismo sigue siendo la principal causa mundial de enfermedades

y muertes evitables.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en los paises en vias de
desarrollo se fuma casi un 50% de los hombres y alrededor de un 10% de las mujeres.
Esto supone que en el mundo existen mas de 1.500 millones de fumadores, es decir,

aproximadamente un tercio de los individuos mayores de 15 afios; Ocasiona
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anualmente unos 55.000 fallecimientos—el 16% del total en las personas mayores de
35 afios— y unos 15.000.000 en el mundo. Se estima que esta Gltima cifra puede llegar
a los 10 millones en el 2020, afio en el que el consumo de tabaco estara implicado en

una de cada seis muertes.

Actualmente, la tasa de mortalidad de los fumadores triplica a la de los no
fumadores, lo que hace que un 30 a 35% de los primeros fallezcan antes de cumplir
los 65 afios. Con ello su vida se reduce en unos 10 a 15 afios.

La mayor prevalencia se encuentra en los adolescentes y en los jovenes, con un
50% de fumadores en el grupo etario comprendido entre los 16 y los 25 afios. Muchas
de estas muertes son, ademas, prematuras. Estas proyecciones se basan en la
tendencia actual de aumento en el consumo de tabaco entre los adolescentes cuya
edad de iniciacién estd en descenso. Si este patron continla, el uso del tabaco
resultara en la muerte de 250 millones de nifios en el mundo, muchos de ellos en

paises en desarrollo.

El tabaguismo en Venezuela, su prevalencia de fumadores ha venido descendiendo
significativamente desde los afios 1984 hasta el afio 2005 en la poblacion adulta
mayor de 15 afios; para 1984 la prevalencia total de fumadores registrada fue de 40%
de prevalencia (MSAS, 1984); en 1988 fue de 34% (MSAS, 1988); 1996 fue de 31%
(MSAS/FAVE, 1996), y en 2005 se registré 28% de fumadores y 29 % de ex -
fumadores. (UCV/Platino 2005). Este descenso en la prevalencia de fumar se ha
acompafiado de una reduccion en el consumo per cépita de cigarrillos de 2100
cigarrillos per céapita en el afio 1984 a 900 cigarrillos per céapita en el 2005;
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igualmente, junto a esta reducciéon en el consumo de cigarrillos ha ocurrido una
reduccién en la produccion y de las tierras dedicadas para el cultivo de tabaco en
Venezuela en este mismo periodo de tiempo. En la poblacién joven menor de 15 afios
la prevalencia de fumadores se duplico en este mismo periodo de tiempo paso de
2,7% de prevalencia en 1984 (MSAS, 1984) a 7,0 % en el 1997 y 13 % en el 2000
(ENTAJOVEN, 2000). Estos resultados nos sugieren que las politicas de control de
fumar que se han venido desarrollados en el pais han impactado mayormente a los
adultos y han tenido muy poco efecto en los jovenes, los cuales son mas vulnerables a
la publicidad de cigarrillos. Las resoluciones del Ministerio de Salud de prohibicion
de la publicidad de tabaco y restriccion de acceso a los productos del tabaco en
menores de edad, aprobadas el 7 de Marzo 2006, constituyen una estrategia para
reducir el consumo y la prevalencia en jovenes. Estas resoluciones y las relativas a las
regulaciones de productos del tabaco y de sus empaquetados (Resoluciones 109y 110
Marzo del 2004) colocan al pais entre los paises de mayor avance en politicas de
control y prevencion del tabaquismo y el impacto de estas politicas estan siendo
medidos por el Ministerio de Salud actualmente.

2.4 Componentes Quimicos del Tabaco

El tabaco tiene alrededor de 4 870 sustancias quimicas, de las cuales mas de 400
son toxicas y 40 de ellas son responsables de producir cancer y otras enfermedades
como el EPOC, sin embargo, s6lo hay cuatro sustancias presentes en el tabaco con
capacidad para generar adiccion (alcaloides) de las cuales tres son secundarias:
Nicotianina, Nicotinina, Nicotellina y la cuarta de ellas y la mas importante la
nicotina. Las principales sustancias presentes en el tabaco, que provocan un dafio

irreversible en la salud del que lo consume, se dividen en tres subtipos:



25

a) Carcinogenos
b) Irritantes y toxicos

c) Adictivos

a) Se denominan carcindgenos sustancias que, actuando sobre una celula, inducen
alteraciones especificas cuyo resultado final es una manifestacion tumoral. Entre los
carcindgenos se encuentran los alquitranes sustancias de color oscuro, de aspecto
untoso que desprende un fuerte olor y tiene un sabor desagradable, no es un
compuesto Unico, ya que con este nombre se engloban alrededor de 500
componentes. (British American Tabaco, 2007). Los principales carcindgenos
presentes en la planta de tabaco son: hidrocarburos polinucleares como el
Benzoapireno, nitrosaminas tabaco especificas como: N-Nitrosornicotina, N’
nitrosonornicotina, N’ nitrosopirrolidina, aminas aromaticas, radionuclideos como
Polonio-210, Uretano y otros compuestos organicos como Benceno, Cloruro de vinilo

y el Acido clorhidrico.

b) Sustancias irritantes y toxicas:

Dificultan la funcion de los cilios que son los que tapizan la mucosa del arbol
respiratorio y se encargan de limpiar los microorganismos que penetran con el aire

inspirado. Facilitando la entrada gases y particulas altamente dafiinas.

Dentro de las sustancias toxicas en forma de gas se encuentra el mondxido de

carbono, un gas incoloro, de elevado poder téxico, que se produce durante la



26

combustion del tabaco a muy alta temperatura y permite la entrada de todas las demas
sustancias, en donde el papel de la envoltura es una fuente importante de produccion
toxica afiadida. Como ya se menciond de las sustancias adictivas la mas estudiada es
el alcaloide llamado nicotina, el cual es incoloro, oleaginoso, volatil e intensamente
alcalino, se cree que es la sustancia responsable del sabor caracteristico del tabaco,

crea la dependencia, su uso compulsivo, tolerancia y sindrome de abstinencia.

Si bien la nicotina es el principal componente adictivo del tabaco, la planta de
tabaco suele contener otros alcaloides, farmacoldgicamente activos, responsables de
la adiccion como son: Nornicotina, Anabasina, Nicotinina, natabinaOxinicotina,

Acido Nicotinico y Miosmesina.

c) Inicio y mantenimiento de la adiccion al tabaco:

Desde un modelo conductual, se menciona que el inicio de fumar, representa en si,
una experiencia de constante recompensa. Inicia con actividades y emociones
especificas, que llegan a generalizarse en diversas situaciones y contextos, creando
asi una compleja cadena de comportamientos. El fumar proporciona un sin fin de

reforzadores sociales que invitan al individuo a tener los primeros contactos.

El adolescente, que se encuentra en un periodo de transicién entre la nifiez
dependiente y la edad madura independiente, en la busqueda de su identidad; utilizara
todo aquello que influya en el cumplimiento de las expectativas del medio y por lo
tanto, las ejecutara; como lo es el caso de fumar. Por ello, el fumar constituye una

experiencia enriquecedora para la percepcién del sujeto que estd formando su
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personalidad, ademas de las relaciones cotidianas, asociadas al uso del tabaco, que le
proveyeron, en gran medida, de un ambiente de aceptacion donde se vio valorado y
pudo sentirse seguro, fuera de amenazas potenciales de fracaso o de rechazo,
confiando en sus propias capacidades.

Al abordar el tema de tabagquismo es necesario considerar como factor de riesgo “a
todo aquello que permita e induzca al nifio y adolescente a consumir el tabaco”. Estos
factores de riesgo pueden dividirse en individuales, familiares y sociales.

Factores individuales

 Exhibir caracteristicas tales como el endurecimiento y tratar de actuar como

adultos
* Poseer pocas destrezas para hacerle frente a la vida y el tabaco les alivia el estrés
* Tener baja autoestima y depresion
* Tener un rendimiento académico pobre, especialmente las nifias
* Baja percepcion de auto eficacia
* Baja tolerancia a la frustracion

* Necesidad excesiva de auto aceptacion
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Factores familiares

* Tener padres, hermanos o0 amigos que fuman

« Familiares con negligencia ante el tabaquismo

* Permisividad de fumar en los hogares

* Indiferencia de los padres ante las necesidades emocionales
» Deficiencia en la comunicacion

* El porcentaje de fumadores aumenta con la edad y el numero de progenitores,

hermanos o0 amigos fumadores

* Violencia familiar

Factores sociales

* Falta de concientizacion en la sociedad
* Accesibilidad al tabaco y al alcohol.
* Asistencia frecuente a lugares donde se consume tabaco.

* Influencia de las campafas publicitarias, en donde se exhiben valores de poder
sofisticacion, sexualidad, status econémico y/o seguridad

* Incumplimiento de leyes y reglamentos oficiales
* Asociacion con fumadores

» Desigualdad de las oportunidades (pobreza)
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* Poder adquisitivo ilimitado (riqueza)

2.5 Criterios diagndsticos para la adiccion al tabaco

Durante mucho tiempo se conocié al uso, abuso y dependencia (adiccién) del
tabaco como habito, incluso se ha hecho una separacion entre esta droga y las otras

calificandola de droga suave o de “mal habito”.

Aclaremos que habito es una conducta o serie de conductas que se establece a
través de una serie de repeticiones que se ejecutan en un periodo de tiempo, y una vez
establecida se mantiene a través de los afios sin variaciones. En comparacion el
llamado “mal habito tabaquico”, comienza con el experimento inicial de fumar un
cigarrillo, luego de esto la persona empieza a fumar todos los dias y hasta aqui todo
coincidiria con el habito; sin embargo, al cabo de un tiempo la persona aumenta el
numero de cigarros que consume por dia, es decir; se ha desarrollado tolerancia al
tabaco esto es; se necesita una cantidad mayor de tabaco para conseguir el efecto que
se obtenia al principio.

Esto no es unico, el consumidor también experimenta una serie de sintomas por la
falta de tabaco, cuando permanece tiempos prolongados sin fumar Ilamando a este
proceso sindrome de abstinencia y decimos que ha desarrollado dependencia hacia el
tabaco, pues ya no puede dejar de consumir.

Estos tres elementos antes mencionados (tolerancia, abstinencia y dependencia)

son los que la OMS considera fundamentales para determinar si se considera el
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consumo de una sustancia como adiccion, hemos visto que el consumo del tabaco
cumple con los tres criterios basicos que diferencian a una “adiccion de un mal
habito” Warburton (1989).

2.6 Causa de la Adiccién

La nicotina es un estimulante del sistema nervioso central y responsable de la
adiccidn, origina un sentido de alerta y en ocasiones puede percibirse un estado de
relajacion, esto es lo que se conoce como efecto difasico del tabaco (estimula o
relaja), provocando un efecto reforzante para el individuo y por consiguiente la
adiccion. EI consumo de nicotina, al fumar provoca un aumento en la presion arterial,
hay un aumento también en la frecuencia cardiaca, aumenta la concentracion de
acidos grasos libres en sangre haciendo méas propenso al organismo a un paro
cardiaco, por otro lado la presencia de nicotina en el organismo ocasiona un descenso
en los niveles de insulina lo que dafaria particularmente a una persona que ya padece
diabetes y fuma (Solis, 2003).

El fumador debe mantener unos niveles de nicotina en la sangre (nicotinemia en
plasma) de entre 10 y 35 nanogramos por decilitro (ng/dl). Esta cifra es independiente
del tipo y la cantidad de tabaco que se fuma. “El fumador regula la velocidad y su
forma de inhalar para adaptarse a esta pauta de nicotinemia”, es por ello que hay
personas que fuman 20 cigarrillos en un dia y otros que lo hacen en tres (Perancho,
2000).
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2.7 Cémo llega la Nicotina al Cerebro y Como Produce Adiccion

Una vez que la persona le ha dado “el golpe” al cigarro, el humo ingresa por el
sistema respiratorio hasta los pulmones donde se absorbe via alveolar para pasar al
torrente sanguineo hasta el cerebro y traspasa la barrera hematoencefélica. Todo este
proceso tarda alrededor de siete segundos, y de ahi se reparte a dos cerebrales: el
sistema mesolimbico y el mesocortical. Cuyos principales receptores se encuentran en
el nucleo accumbens y el locus coeruleus la nicotina puede llegar a estos centros
debido a que es muy similar a sustancias que se producen normalmente en el cerebro

de nombre Acetilcolina y Dopamina (Ladero, 1998).

En el ndcleo accumbens se produce la dopamina, sustancia quimica
(neurotransmisor) que se encarga de las recompensas y de hacernos sentir placer con
las cosas que cotidianamente Ilevamos a cabo como; comer, hacer ejercicio o el sexo,
al llegar a este nucleo la nicotina, lo estimula y genera que la conducta de fumar se
haga placentera, con lo que se establece que el fumar se vuelva a llevar a cabo lo que

genera adiccion al tabaco.

Por otro lado, cuando la nicotina llega al locus coeruleus, y al tener una estructura
qguimica muy similar a la de la noradrenalina y la acetilcolina que son las sustancias
que se producen de forma natural en esta area del cerebro, y que controlan el
movimiento y otras funciones como la atencién, la vigilancia y el estrés da una
sensacion de mejora superficial, haciendo que el fumador sienta que estd mas atento,
0 maés tolerante al estrés, es aqui también donde se originan los sintomas del sindrome

de abstinencia que experimenta la persona al dejar de fumar.
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Una vez que la nicotina a llegado al cerebro entra en contacto con las neuronas, y
es aqui donde la nicotina entra en accion alterando el proceso y estructura normal de
las células cerebrales, hace sinapsis haciéndose pasar por un neurotransmisor y entra
por una especie de receptores, imita a uno de ellos y entra sin problemas (antagonista
parcial). Las neuronas normalmente producen una determinada cantidad de
neurotransmisor y tienen tantas puertas para recibir como lo que se produce, por eso
cuando llega la nicotina hace creer al cerebro que esta produciendo de mas, es en este
periodo cuando hay un reajuste y hay sintomas como mareo y nauseas; una vez que el
cerebro recibe mas nicotina abre nuevas puertas para que no haya sobrantes, los
sintomas aparecen cuando no se fuma, pues el cerebro reclama toda la sustancia que
se le habia estado dando. A esto le llamamos sintomas de la abstinencia, es en este
punto donde se ha desarrollado adiccion a la nicotina, pues existe un cambio.

2.8 Relacion del Tabaco con las Enfermedades

2.8.1 Tabaco y Cancer

Actualmente son multiples las evidencias que relacionan el consumo de tabaco y el
cancer. Lo que inicialmente fueron s6lo evidencias de tipo epidemioldgico, se han
visto posteriormente confirmadas por las alteraciones citologicas e histologicas
encontradas en los tejidos de pacientes fumadores, y mas recientemente por las
alteraciones genéticas provocadas experimentalmente en cultivos de células
epiteliales bronquiales por algunos de los carcindgenos del tabaco, lo que supone la

“prueba génica” irrefutablede la relacion tabaquismo-cancer.
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Se ha estimado que entre el 75-80% de los canceres humanos estan relacionados
con la exposicién a carcindégenos quimicos. Cuando se consume un cigarrillo se
origina una corriente principal de humo, que es inhalada por el fumador y que
contiene un 25% del total, y una corriente lateral, con el 75% restante, procedente de
la combustion pasiva del tabaco que pasa al aire ambiente. En ambas corrientes de
humo se han encontrado productos carcinégenos. La fase de particula de la corriente

principal contiene los principales compuestos carcindgenos.

Los compuestos nocivos que se encuentran en la corriente lateral son los
responsables de la aparicion de neoplasias en fumadores pasivos, encontrandose
incluso alguno de estos carcindgenos en proporcion superior en la corriente lateral
que en la principal. Algunas de estas sustancias actlan en varios escalones del
proceso canceroso, produciendo alteraciones tanto de los oncogenes, como de los
genes supresores tumorales. En las células normales existen unos genes, denominados
protooncogenes, que tienen un papel destacado en el crecimiento y desarrollo
fisiologico de la célula, a través de la codificacion de diversas proteinas. Cuando se
produce la activacion de estos protooncogenes por translocaciones, mutaciones, etc.,
pasan a denominarse oncogenes. Cuando sucede esto, las proteinas que codifican, en
vez de controlar el crecimiento celular, lo estimulan de forma continuada, lo que

supone la transformacion del genotipo celular de benigno a maligno.

Los genes que solo requieren la mutacion de uno de los alelos para dar lugar a la
adquisicion de un genotipo maligno se denominan oncogenes dominantes, mientras
que los que requieren la alteracion de los dos alelos se denominan antioncogenes o

genes supresores de tumores.



34

La transformacion maligna se produce cuando se pierde el control de la expresion
genética, ya sea por activacion de los oncogenes y/ o por la inactivacion de los genes

Supresores.

El principal efecto carcindgeno del tabaco en el organismo ocurre sobre aquellos
tejidos directamente expuestos al humo del cigarrillo; sin embargo, los carcindgenos
presentes en el tabaco ademas de ser inhalados se disuelven en la saliva, llegando al
intestino donde son absorbidos, pasando a través del higado a la circulacion sistémica

y siendo eliminados por la orina.

Asi pues terminan ejerciendo su accion en diferentes 6rganos por los que muestran

un especial tropismo.

El tabaco se ha relacionado con el cancer de pulmdn, laringe, orofaringe, esofago,
estdmago, pancreas, higado, colon-recto, rifion, vejiga, mama, aparato genital y
organos linfaticos.

2.8.2 Céancer de Pulmén (CP)

El tabaco es responsable directo de mas del 90% de los casos de CP. En los
hombres fumadores el riesgo de padecer esta enfermedad es de 5 a 20 veces mayor
que para los no fumadores. En mujeres fumadoras el riesgo es menor que en los

hombres, pero significativamente mayor que en las no fumadoras.
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El tabaco incrementa el riesgo de los cuatro tipos histoldgicos principales de
cancer de pulmon: epidermoide, de células pequefias, de células grandes y

adenocarcinoma, aungue es mayor en los dos primeros.

Como se ha sefalado, los procesos que conducen al CP se inician con la
exposicion a diferentes carcinégenos, cuya fuente mas importante es el humo del
tabaco. Estos carcindgenos son capaces de alterar la expresion de diferentes genes
humanos y estas alteraciones pueden, a su vez, causar cambios moleculares que
originan que la célula pueda dividirse sin control y causar las alteraciones
neoplasicas. Para que ocurran estas alteraciones malignas son necesarias un namero
variable de lesiones genéticas que pueden llegar a 10 o hasta 20 en algunos casos.
Dentro de los oncogenes y genes supresores que han sido implicados en la génesis del
CP, destacan en el primer grupo las familias ras, myc y erb, mientras que dentro de
los genes supresores 0 antioncogenes destaca el papel del gen p53, puesto que el 60%
de las neoplasias pulmonares presentan mutaciones en este gen31. Este gen codifica
una proteina conocida como p53, localizada en el nucleo y que en situacién normal es
indetectable por métodos inmunohistoquimicos, al manifestarse en escasa cantidad y
tener una vida media corta. Cuando se producen mutaciones en el gen p53, esta
proteina no es funcionante, acumulandose en el nacleo, con lo cual si es detectable

con técnicas inmunohistoquimicas.

2.8.3 Cancer de Laringe y de la Cavidad Oral

Se ha estimado que el 83% de las neoplasias de laringe son debidas al consumo de
tabaco, constituyendo el principal agente causal de esta patologia. El riesgo de
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padecer esta neoplasia es 10 veces mayor si son fumadores y 8 veces mas para las

mujeres fumadoras.

Ademas, sus particulas micelares, en las que residen los carcin6genos, son de
mayor tamario, por lo que precipitan en planos superiores, haciéndolo principalmente

en la supra glotis donde produce el cancer.

Un dato importante es que la combinacion de consumo de cigarrillos y alcohol
aumenta el riesgo de cancer de laringe hasta un 75%, respecto al consumo exclusivo

de uno de ellos (alcohol o tabaco), sobre todo en tumores supra gléticos.

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

en hombres y el 61% en mujeres son atribuibles al tabaco.

2.8.4 Cancer del Aparato Digestivo

Se ha comprobado una relacién directa con el desarrollo del cancer de eséfago. Se
calcula que alrededor del 80% del total de los carcinomas esoféagicos tienen relacion
con el tabaco. Este porcentaje es similar para ambos sexos. El uso concomitante de
alcohol aumenta el riesgo de modo importante y puede ser de hasta 17 veces para el

carcinoma escamoso, en el caso de fumadores importantes.
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En cuanto al cancer de estdmago, en multiples estudios se ha relacionado el habito
de fumar con esta patologia. Algunos estudios de cohortes y casos-controles han
demostrado un incremento de hasta 3 veces en el riesgo de céncer gastrico entre
pacientes fumadores frente a los que no lo son, asi como de lesiones displésicas; la
asociacion estadistica parece mas fuerte en caso de tumores de la porcion distal
gastrica y se relaciona directamente con el nimero de cigarrillos diarios y con la
duracion del habito, e inversamente con el nimero de afios desde el abandono de

aquél.

En relacion con el cancer de pancreas estudios de grandes series han evidenciado
que el riesgo es doble en fumadores, que existe una relacion dosis-respuesta y que

después de 15 afios de abstinencia el riesgo se iguale al de un no fumador.

La relacion entre tabaquismo y hepatocarcinoma, aunque posible en funcién de su
papel como drgano diana de sustancias potencialmente carcinégenas, no estad aun

totalmente dilucidada.

En situacion parecida se encuentra el cancer colorrectal, existiendo algunos

estudios en los que se ha encontrado relacion, mientras que en otros no.
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2.8.5 Cancer de Rifidn y Vejiga

Ambos tumores se hallan directamente relacionados con el consumo de cigarrillos.
El c&ncer de vejiga urinaria esta estrechamente relacionado con las aminas aromaticas

como la beta-naftilamina.

En relacién al cancer renal y de uréter la asociacion del tabaco es mas débil,
aunque también estan relacionados con el tabaco, habiéndose indicado un 40% de
incremento de riesgo para padecer esta neoplasia en fumadores. Este riesgo aumenta
con la intensidad y la precocidad de inicio del tabaquismo, con una reduccién del

mismo, al dejar de fumar alrededor del 15- 25% después de 15 afios de abstinencia35.

2.8.6 Cancer de Mama y Aparato Genital

El papel de fumar cigarrillos en relacién con la carcinogénesis de la mama no esta
aun definido. EI estudio de Lash sobre tabaquismo activo y pasivo y su relacién con
la aparicion de cancer de mama concluye que el tabaquismo pasivo en la edad en la
que aun no se ha desarrollado el tejido mamario se asocia a un alto riesgo, mientras
que si la primera exposicion se da en la adolescencia o en jovenes adultas el riesgo es

intermedio, y si se produce en la edad adulta el riesgo es bajo.

En cuanto al cancer de cuello uterino el cigarrillo esta asociado con un aumento al

doble del riesgo en relacion con las no fumadoras. Se han podido encontrar niveles de
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metabolitos de la nicotina y de otros constituyentes en el moco cervical de fumadoras
activas y pasivas. En estudios observacionales, se ha objetivado que el cancer cervical
y su precursor, la neoplasia cervical intraepitelial, estan asociados al consumo de

tabaco.

El cancer de endometrio parece que es la Unica situacion en la que el tabaco puede
presentar un efecto protector; el efecto parece estar relacionado con el incremento de
la hidroxilacion del estradiol en mujeres fumadoras, con el consiguiente menor efecto
estrogenico sobre el endometrio; como se conoce, este tumor esta relacionado,
fundamentalmente, con el mayor nivel estrogénico. Sin embargo este beneficio, que
pudiera representar el tabaquismo, es infinitamente menor que todos los efectos

negativos y el dafio sobre la salud que produce.

Por ultimo, las neoplasicas de vulva, pene y ano han sido descritas mas
frecuentemente en fumadores, pudiéndose determinar, ademas, relacion

dosis/respuesta positiva.

2.8.7 Cancer Hematoldgico

Se han asociado canceres hematologicos al consumo de tabaco, atribuyéndose al
mismo un 14% de las leucemias linfoides o mieloides; este efecto parece estar
asociado a la presencia de bencenos, nitrosaminas, polonio (is6topo radiactivo), etc.



40

Se ha indicado como la leucemia aguda mieloblastica es la mas probablemente
relacionada. Otros tumores hematoldgicos, como los mielomas, también parecen estar

aumentados, aunque la fuerza de la asociacion no es concluyente.

2.8.8 Tabaco y Patologia Vascular

Los dos principales componentes de las enfermedades del aparato circulatorio son
la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad isquémica del corazén, que en
conjunto producen cerca del 60% de la mortalidad cardiovascular total, repartiéndose

cada una 1/3 de la mortalidad.

Esta demostrado que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares aumenta en
los fumadores. El tabaquismo aumenta entre dos y cuatro veces la probabilidad de
padecer enfermedad coronaria y cerebrovascular. Ademas, el tabaquismo aumenta el

efecto adverso de los otros factores de riesgo de forma sinérgica.

Los cigarrillos bajos en nicotina no son eficaces para reducir el riesgo
cardiovascular. Entre las numerosas sustancias presentes en el humo del cigarrillo, las
que presentan un efecto adverso cardiovascular mas notable son la nicotina y el
monoxido de carbono. La primera esta presente en la sangre del fumador de forma
libre en un porcentaje cercano al 30%, y es la que actla en el sistema nervioso
central, glandulas suprarrenales y ganglios simpaticos. Por efecto de esta sustancia se
produce un aumento de los niveles sanguineos de catecolaminas que provoca un

aumento inmediato de la frecuencia cardiaca y la tensién arterial, lo que condiciona
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una mayor demanda de oxigeno por parte del miocardio de los fumadores. Ademas,
estas catecolaminas provocan un aumento de la tension arterial y aumentan los
niveles sanguineos de lipoproteinas de baja densidad (VLDL) y de acidos grasos
libres. La nicotina puede aumentar la descamacion de las células del endotelio
capilar, facilitando la adherencia plaquetaria. Esto puede causar la liberacion de
factores estimulantes de la proliferacion de células de la capa muscular. Por Gltimo,
algunos estudios han demostrado que la nicotina puede ocasionar cardiomiopatia, que
puede conducir a hipoquinesia del ventriculo izquierdo. EI mondxido de carbono, por
su parte, tras atravesar la barrera alvéolo-capilar se combina con la hemoglobina por
la que tiene 240 veces mas afinidad que el oxigeno, formando la carboxihemoglobina,
que es la principal responsable del dafio vascular en los fumadores. La sangre de los
fumadores contiene un 16-18% de carboxihemoglobina. Esta cantidad produce
lesiones en las fibras cardiacas (lesiones focales y degeneracion mitocondrial) y en el
endotelio de distintos territorios vasculares. La lesion endotelial condicionaria un
incremento de la adherencia plaquetaria y, en ultima instancia, una proliferacion de
las celulas de la capa muscular. Ademas la carboxihemoglobina produce también una
disminucion de la capacidad de la sangre para transportar oxigeno, lo que ocasiona
policitemia. Estos dos hechos, unidos a la mayor demanda de oxigeno por el

miocardio (causada por la nicotina) facilitaran la aparicion de la isquemia miocardica.

Otros efectos demostrados en fumadores son la disminucion de HDL-colesterol, el
aumento del riesgo de vasoespasmo, el efecto proagregante (debido a una inhibicion
de la ciclooxigenasa, lo que condiciona una disminucion de la prostaciclina y un
incremento en la sintesis de tromboxano), y un aumento en los niveles de fibrindgeno

y factor VII.
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2.8.9 Cardiopatia Isquémica

Su incidencia entre los fumadores de ambos sexos es de 2 a 4 veces superior a la
de los no fumadores. El estudio Framingham demostré que el tabaco se relaciona
fundamentalmente con el infarto agudo de miocardio y la muerte subita, y que el
riesgo aumenta progresivamente a medida que aumenta el numero de cigarrillos
fumados; lo mismo ha sucedido con otros muchos trabajos realizados posteriormente.
Se calcula que el 29% de las muertes por enfermedad coronaria son debidas al
tabaquismo y que los fumadores tienen un aumento del 70% de probabilidad de tener
cardiopatia isquémica mortal y un aumento del 200% de tener cardiopatia isquémica

no mortal.

También el efecto nocivo del tabaco se ha detectado en la incidencia de re
estenosis tras la angioplastia coronaria transluminal percutanea, donde se duplica la
incidencia entre los fumadores con respecto a los que no lo son. El peor prondstico
también se ha apreciado tras el tratamiento trombolitico en la fase aguda del infarto
de miocardio, donde se ha apreciado una tasa de re infarto del 20% en fumadores
frente al 5% en los que no lo son29. Todos estos datos se traducen en que la
estimacion para el afio 1998 del nimero de muertes atribuibles al tabaco en Espafia,

por causa coronaria, fueran mas de 7.000 personas, lo que

Supone un 12,8% del total de muertes debidas al tabaquismo. Dejar de fumar
produce una reduccion estimada de riesgo entre un 30 y un 50% en el plazo de 1 a 2

afios; posteriormente existe una reduccion gradual, igualandose a los no fumadores en
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10-15 afios. En los pacientes que ya han tenido un episodio de enfermedad coronaria,

dejar de fumar se asocia a una disminucion del 50% de la mortalidad13.

2.8.10 Enfermedad Cerebrovascular

El tabaquismo es un factor de riesgo conocido de ictus trombdtico. Asi, en un meta

analisis

Que estudiaba la relacion ictus-tabaco se detectd que la probabilidad de desarrollar
un ictus isquémico era entre 2 y 3 veces superior en individuos que fumaban en
relacion con los no fumadores. Este riesgo se ve incrementado en funcion de la
duracion del habito tabaquico; asi la aterosclerosis carotidea severa era 3,5 veces mas
alta entre los fumadores durante 40 afios que entre los que no fumaron nunca. En el
estudio Framingham, la incidencia de accidentes cerebrovasculares fue un 40%

mayor en hombres fumadores y un 60% mayor en mujeres fumadoras.

El riesgo puede verse aumentado por la suma de otros factores como la
hipertension arterial, de tal forma que, para hipertensos fumadores, puede ser 12
veces mayor que en normotensos no fumadores. Este riesgo se reduce de forma
brusca al dejar de fumar y se puede alcanzar el nivel de los no fumadores en un

espacio de 5 afios.
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2.8.11 Enfermedad Arterial Periférica

Es un hecho demostrado que el tabaquismo es la principal causa de vasculopatia
periférica. EI mecanismo patogénico mas frecuente es la enfermedad aterosclerosa
que se manifiesta fundamentalmente en los diferentes grados de claudicacion
intermitente y que puede llegar a la necrosis tisular de los tejidos distales, todo ello a
través del sindrome de isquemia aguda y crénica. La asociacion entre consumo de
tabaco y vasculopatia periférica estd bien demostrada, indicandose como aumenta el
riesgo de 4 a 6 veces. La arteritis obliterante supone el 95% de todas las

enfermedades vasculares periféricas y un 70% de quienes las padecen son fumadores.

2.8.12 Tabaco y Enfermedades Respiratorias No Tumorales

El humo del cigarrillo es el principal causante de sintomatologia y enfermedad
respiratorias, estando completamente establecida la relacion entre el consumo de
tabaco y los principales sintomas respiratorios, asi como la relacion entre el tabaco y

las principales enfermedades respiratorias.

2.8.13 Sintomas Respiratorios

Se han realizado multitud de estudios transversales en los que se describe una
mayor prevalencia de sintomas respiratorios inespecificos, como tos, expectoracion,
disnea y sibilancias de forma prolongada, en fumadores en relacion con los no

fumadores.
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La aparicion de esta sintomatologia no tiene relacion directa con el desarrollo de
limitacién crénica al flujo aéreo. La prevalencia de este tipo de sintomatologia
disminuye progresivamente en los grupos de fumadores (50,3-31%), ex fumadores
(18,1-19,2%) y no fumadores (8,4-17,2%), y se muestran diferencias significativas en
cuanto al sexo para los tres grupos, de modo que en cualquiera de ellos las mujeres
tienen tasas méas bajas de prevalencia. Parece existir una relacion directa entre el
contenido de alquitrdn de los cigarrillos y la aparicion de sintomas respiratorios

crénicos.

2.8.14 Hiperactividad Bronquial

Estudios han relacionado el consumo de tabaco directamente con el asma
bronquial, donde produce un incremento de la hiperactividad bronqguial. En relacion a
esta enfermedad y el efecto del tabaquismo sobre la misma, no existe un acuerdo
unanime; mientras autores refieren un aumento significativo del asma en la poblacion
adolescente fumadora, otros autores no comparten esta afirmacion, pudiéndose
indicar que el habito tabaquico es un factor que influye mas en una evolucion

desfavorable de esta enfermedad que en la propia génesis de la misma.
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2.8.15 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es la de mayor prevalencia e impacto
socioecondmico de todas las enfermedades respiratorias. Se caracteriza por la

presencia de

Obstruccidn cronica y poco reversible al flujo aéreo causado, principalmente, por
una reaccion inflamatoria frente al humo del tabaco, donde este representa el
principal papel etiologico del desarrollo de la limitacion crénica al flujo aéreo. Mas

del 90% de los casos de EPOC estan relacionados con el consumo de tabaco.

Estudios donde se ha analizado la mortalidad por EPOC han indicado que es 14
veces superior en fumadores de cigarrillos que en no fumadores y 6 veces superior en
fumadores de pipa y puros. Sin embargo, en todos los trabajos se indica que existe un
componente individual de susceptibilidad al tabaco, necesario para la génesis de esta
enfermedad, de tal forma que s6lo un 15-20% de todos los fumadores desarrollaran
finalmente esta patologia. En este sentido se ha destacado la importancia de algunos
genes, o incluso el papel etiopatogénico potencial de los neutrofilos circulantes en su
génesis y progresion. El estudio de este componente individual es una de las lineas de
investigacion actual y futura mas interesantes e importantes, para poder “prever” a

aquellos individuos con mayor susceptibilidad para padecer esta enfermedad.
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2.8.16 Sindrome de Apnea del Suefio (SAS)

El sindrome de apnea del suefio es la enfermedad mas importante de las que
ocurren especificamente durante el suefio. En algunos estudios se ha establecido la
relacion del tabaquismo con un aumento en la incidencia de esta enfermedad. Asi, el
trabajo de Wetter sobre 811 individuos estudiados mediante polisomnografia, pone de
manifiesto que los fumadores tienen mayor numero de eventos respiratorios
nocturnos (apneas e hipopneas) que los no fumadores, sin llegar a la significacion

estadistica.

2.8.17 Tabaco y Patologia Dermatologica

La piel estd expuesta a los efectos del humo del tabaco directamente, por contacto
con el humo ambiental, e indirectamente, por la llegada a través de la sangre de las

sustancias toxicas procedentes del humo inhalado.

El consumo del tabaco se ha estudiado desde el origen envejecimiento cutaneo,
manifestado por la aparicion de arrugas de forma precoz. Estas alteraciones,
denominadas también “rostro del fumador”, han sido agrupadas en cuatro tipos: 1)
arrugas finas en los labios superiores y las comisuras palpebrales externas, lineas
profundas y superficiales en las mejillas y mandibulas; 2) adelgazamiento de la cara
con prominencia anormal de los relieves dseos, especialmente de los pomulos; 3)
aspecto rugoso de la piel con coloracion ligeramente grisacea y 4) piel de apariencia

pletorica de color rosado o0 anaranjado, pero no cianotica.
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El mecanismo patogénico por el que el tabaco produciria un aumento de las
arrugas faciales parece ser una alteracion de las fibras elasticas de la piel. EI humo del
cigarrillo da lugar a un aumento de la actividad neutréfila de la elastasa, dando lugar
a una elastina anormal. A su vez, el tabaco produce una disminucion de la vitamina A
de la piel, eliminando el factor protector de la misma sobre los radicales libres. Otros
efectos producidos por el tabaco, como su accién sobre la microcirculacion y
oxigenacion tisular, sobre los procesos de cicatrizacion, los fenémenos de oxidacion,
las concentraciones séricas de retinol, la disminucion de la inmunidad, la
modificacion de la respuesta inflamatoria y la disminucién de la hidratacion, pueden

explicar su influencia en este 6rgano.

2.8.18 Tabaco y Enfermedad Dental y Periodontal

En el fumador es caracteristico en cambio en la coloracion de los dientes y la
halitosis. Muchos estudios han demostrado que los fumadores sufren frecuentemente
caries dental, placas bacterianas y candidiasis oral, aunque la relacion directa con el
tabaquismo no ha podido ser demostrada. También pueden producirse multiples
micronddulos blanquecinos, localizados difusamente por el paladar, como
consecuencia del efecto irritativo del humo sobre los tejidos (estomatitis del
fumador). Ademas tanto la enfermedad periodontal crénica como la aguda se
relacionan con el tabaquismo, debido al efecto tdéxico del humo del cigarrillo sobre
los polimorfonucleares y macréfagos de la saliva.



CAPITULO I1l: MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Investigacion

Se tratara de un tipo de investigacion de caracter descriptivo segun la amplitud de
las variables, No Experimental, epidemiolégico, transversal, debido a que, sin
modificar variables se demostrara el nimero de estudiantes que cursan el ultimo afio
de la carrera de medicina que practican el habito tabaquito asi como sus factores

relacionados.

3.2 Disefio de Investigacion

Se realizara una investigacion de campo, en cuanto a la informacion, esta sera
recolectada de forma directa de los estudiantes que cursan el ultimo afio de medicina

del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, durante los meses Enero-Marzo 2010.

3.3 Area de Estudio

El area de estudio se encuentra ubicada en los servicios de: Cirugia, Ginecologia,
Medicina Interna, Traumatologia y Pediatria del Hospital Universitario “Dr. Luis

Razetti”, Barcelona, estado Anzoategui, durante los meses Enero-Marzo 2010.
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3.4 Universo de Estudio

Estara representado por una poblacion de 132 estudiantes que cursan el Ultimo
Afo de Medicina de Universidad de Oriente Nlcleo Anzoategui durante los meses
Enero-Marzo 2010.

3.5 Poblacion y Muestra

Esta constituida por todos los estudiantes que cursan el Gltimo afio de medicina
de los servicios de Cirugia, Ginecologia, Medicina Interna Traumatologia y Pediatria
del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti””, Barcelona, Estado Anzoategui durante

los meses Enero-Marzo 2010.

3.6 Materiales

Carpetas
Léapices
Lapiceros
Papel
Grapadora
Clips

Computadora
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Calculadora

Pendrive

3.7 Recurso Humano

El personal participante es:
Dr. Humberto Gomez

Dra. Pilar Marcano

Br. Marco Calderon

Br. Sabina Rojas

3.8 Formulario

Para la recoleccién de la informacion se aplicara una encuesta andnima,
personalizada; basada en la encuesta aplicada por la OMS, OPS, para evaluar el
habito tabaquico, que constara de cinco (5) partes, una primera parte de
identificacion, una segunda parte de antecedentes personales, una tercera parte de
historia personal, una cuarta parte de patron de consumo tabaquito y una quinta parte
de Test de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina con un total de 14 preguntas
de opciones de seleccidn simple y marcar con X; La cual seré validada por un minimo

de 2 especialistas en la materia.
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3.9 Institucién

Universidad de oriente, nacleo Anzoategui y Hospital Universitario “Dr. Luis

Razetti” Barcelona, Estado Anzoategui, Venezuela.

3.10 Procesamiento de Datos

Los datos obtenidos se vaciaran en una base computarizada tipo Excel 07 de donde
se extraeran a partir de su analisis enunciados y conclusiones de alcance general
mediante la utilizacion de calculo de medida de tendencia central como frecuencia

absoluta y porcentajes las cuales seran expresadas en cuadros o graficos.



CAPITULO IV: ANALISISY PRESENTACION DE
RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla N° 1 Estudiantes que Presentan Habito Tabaquico

ESTUDIANTES N° %
Estudiantes Fumadores 47 36.6
Estudiantes No 85 63.4
Fumadores
TOTAL 132 100

Fuente: Encuesta de la OMS, OPS, aplicada para evaluar el habito tabaquico y
dependencia de nicotina.

Analisis: En el cuadro N° 1 encontramos que de los 132 estudiantes de ultimo afio
de medicina nucleo Anzoategui en el periodo estudiado a quienes se le aplico la
encuesta 85 no fuman, que representa un 63.4% mientras que 47 estudiantes si

presentaban el habito tabaquico que representa un 36.6%
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Discusion: En un trabajo realizado por los bachilleres Carlos Rujana y Tommy
Velasquez en el afio 2007 sobre el consumo de tabaco, se encontré que de 250
estudiantes de medicina entrevistados, que 187 no fumaban que represento el 74,8%,
mientras que el grupo fumador fue de 63 estudiantes, que represento el 25,2%. Por lo

que se denota que el consumo de tabaco aumento en un 11,4%
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Tabla N° 2-A Edad de Inicio del Habito Tabaquico en los Estudiantes

TOTAL 47 100

Fuente: Encuesta de la OMS, OPS, aplicada para evaluar el habito tabaquico y

dependencia de nicotina.
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Analisis: En la tabla nro 2-A encontramos que de los 47 estudiantes que cursan el
ultimo afio de medicina, 14 iniciaron el habito tabaquico a los 18 afos
correspondiente a un 29.8%. Mientras que el menor numero de casos se observo a los

12 y 14 afios, con 0 casos para cada edad representando un 0%

Discusion: En un trabajo realizado por los bachilleres Carlos Rujana y Tommy
Velasquez en el afio 2007 sobre el consumo de tabaco, se encontré que de 63
estudiantes de medicina fumadores, 30 fueron del sexo masculino, con una edad
media de inicio de 14,9 afos, mientras que del sexo femenino fueron 33 casos, con
una edad media de inicio del habito tabaquico de 14,7 afios, en nuestra investigacion
se encontrd que la edad media para ambos sexos fue 16,7 afios, esto indica que la
edad de inicio y la intensificacion del habito tabaquico comienza tempranamente y

aumenta acentuandose con la edad
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Tabla N° 2-B Edad y Motivo que Inicio al Estudiante en el Habito Tabaquico

CURIOSIDAD ESTRES COMPANIAS MODA DESEO

R R
10 2 42 0 - 0 - 0 ; ; )
EENEENEEEENE N
12 0 - 0 - 0 - 0 ; 0 ;
NN
14 0 - 0 - 0 - 0 ; 0 )
NN NE
16 1 2.1 0 - 2 42 0 - 0 -
ENENEEEENE R
18 3 6.4 0 - 6 12.8 1 2.1 4 85
EEENEEE N

255 0 - 18 38.2 2 43 15 31.9

TOTAL 12

Fuente: Encuesta de la OMS, OPS, aplicada para evaluar el habito tabaquico y
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Dependencia de nicotina.

Analisis: En la tabla 2-B encontramos que de los 47 estudiantes que cursan el
ultimo afio de medicina el motivo por el cual se inicio mayor nimero de estudiantes
de medicina del ultimo afio fue la compafiia con un total de 18 casos que representa
38.2%. Mientras que no se alcanzo a ver ningun estudiante motivado por el estrés,

con un total de 0, que representa 0%
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Tabla N° 3 Clasificar por Sexo y Edad los Estudiante Fumadores

SEXO
MASCULINO FEMENINO
EDAD N® % N® %
(afios)

23 6 12.8 16 34
24 7 14.9 7 14.9
25 4 8.5 3 6.4
26 1 2.1 2 4.3
27 0 - 0 -

28 1 2.1 0 -
TOTAL 19 40.4 28 59.6

Fuente: Fuente: Encuesta de la OMS, OPS, aplicada para evaluar el habito

tabaquico y dependencia de nicotina.
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Analisis: En la tabla N° 3 encontramos que de los 47 casos de estudiantes
fumadores del ultimo afio, 28 pertenecieron al sexo femenino, que represento el
59.6%, siendo 16 de estos caso pertenecientes a los 23afos que represento el 34%.
Mientras que 19 casos pertenecieron al sexo masculino que represento el 40.4%,

siendo 7 de estos casos pertenecientes a los 24afios de edad que represento el 14.9%.

Discusion: En un trabajo realizado por los bachilleres Carlos Rujana y Tommy
Velasquez en el afio 2007 sobre el consumo de tabaco, se encontré que de los 63
estudiantes de medicina fumadores, 33 estudiantes del sexo femenino presentaban el
habito tabaquico, que represento 52,4%, mientras que para el sexo masculino fueron
30 caso, que represento 47,6%. Es de notar que hay un aumento del habito tabaquico
de 7.2% por el sexo femenino.
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Tabla N° 4 Tipo de Tabaco que Consume el Estudiante

Tipo N° %
Cigarro 47 100
Tabaco 0 -
Chimo 0 -
Otro 0 -
TOTAL 47 100

Fuente: Fuente: Encuesta de la OMS, OPS, aplicada para evaluar el héabito

tabaquico y dependencia de nicotina.

Analisis: En la tabla N° 4 encontramos que los 47 estudiantes que cursan el altimo
afio de medicina que tienen habito tabaquico, todos consumen cigarro, que represento
el 100%
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Tabla N° 5 Frecuencia y Porcentaje de Consumo de Cigarros por Dia en los

Lstudiantes

Cigarros/dia Frecuencia %
1-5 19 40.4
6-10 23 48.9
11-15 4 8.5
16-20 1 2.1
Total 47 100

Fuente: Fuente: Encuesta de la OMS, OPS, aplicada para evaluar el habito

tabaquico y dependencia de nicotina.

Analisis: En la tabla N° 5 se encontré que de los 47 estudiantes con habito

tabaquico, 23 consumian de 6 a 10 cigarros por dia, que represento el 48.9% mientras

que de los 47 estudiantes, 1 consumia de 16 a 20 cigarros por dia, que represento el

2.1%
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Discusion: En un trabajo realizado por los bachilleres Carlos Rujana y Tommy
Velasquez en el afio 2007 sobre el consumo de tabaco, se encontrd que de los 63
estudiantes de medicina fumadores, 26 estudiantes consumian més de 20 cigarros al
dia, que represento el 41,3% mientras que 12 estudiantes consumian 1 cigarro diario,
que represento el 19%, en nuestra investigacion se encontré que 1 estudiante
consumia de 16 a 20 cigarros por dia y el mayor numero se consiguié entre 6 y 10
cigarros por dia, con un total de 23 estudiantes que represento el 48,9% esto denota

que la frecuencia de cigarros por dia a disminuido.



Tabla N° 6 Aumento del Habito Tabaquico Segin Causa

64

Aumento Estudiantes Tesis Materias Otro
del habito
N° % N° % N° % N° %

Positivo 28 59. 15 31. 13 27. 0 -
9 7

Negativo 19 40. - - - - - -

Total 47 100 15 31. 13 27. 0 -
9 7

Fuente: Fuente: Encuesta de la OMS, OPS, aplicada para evaluar el habito

tabaquico y dependencia de nicotina.

Analisis: en la tabla N° 5 encontramos que de los 47 estudiantes fumadores que
cursan el ultimo afios de medicina, 28 aumentaron el consumo, que representa el

59.6%, siendo la principal causa del aumento la tesis de grado 28/15 que represento el

31.9%.
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Tabla N° 7 Aplicacion del Test de Fargestrom Para Conocer la Dependencia de

Nicotina en Estudiantes Fumadores.

Estudiantes Fumadores

Ptos N° %
Fargestrom

0-1 (muy baja) 28 59.6
2-3 (baja) 14 29.8
4-5 (moderada) 2 4.2
6-7 (alta) 3 6.4
8-10 (muy alta) 0 -
Total 47 100

Fuente: Test de Fargestrom aplicado a los estudiantes que cursan el ultimo afio de

medicina.
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Analisis: En la tabla N° 6 encontramos que de los 47 estudiantes fumadores que
cursan el ultimo afio de medicina, 28 presentaron muy baja dependencia a la nicotina,
que represento el 59.6%, mientras que 3 presentaron alta dependencia a la nicotina
que represento el 6.4%



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La mayoria de los estudiantes que cursan el Gltimo afio de medicina no presentan

el habito tabaquico.

La edad mas frecuente de inicio de habito tabaquico fue a los 18 afios.

El motivo de inicio del habito tabaquico, fue la compafiia a otra persona fumadora.

El sexo que presento mayor frecuencia del habito tabaquico, fue el sexo femenino

y la edad a los 23 afios.

El tipo de tabaco mas consumido fue el cigarro.

Se encontrd que el mayor nimero de estudiantes consume menos de 10 cigarros al
dia.
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La causa de mayor aumento del consumo del habito tabaquico fue trabajo de grado

(tesis).

La mayoria de los estudiantes no presento alta dependencia a la nicotina.
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5.2 Recomendaciones

Fomentar la prevencion primaria, a través de charlas y medios audiovisuales

(televisor, radio, periddicos, revistas).

Organizar y fomentar méas frecuentemente las jornadas que presente factores de

riego relacionadas con las enfermedades ocasionadas por el consumo de tabaco.

Incrementar la fiscalidad sobre el tabaco, en linea con la propuesta de la comision

europea. Evitar la persistencia de marcas de tabaco muy baratas.

La aplicaciéon de una politica que permita a la mayoria de no fumadores en la
poblacion conocer su derecho constitucional a poder respirar un aire no contaminado
por el humo de tabaco. Los derechos de los no fumadores a respirar un aire limpio

debe ser preservados y prevalecer siempre sobre los de los fumadores

Desarrollo de programas educativos de prevencion del tabaquismo. Su
implantacion no es solo necesaria sino imprescindible para detener esta epidemia.
Una campafia preventiva pude llevarse a cabo en un ambito restringido, lo cual es
preferible a no hacer nada. Sin embargo, si se quiere llevar a cabo en toda la
comunidad, es necesario que haya también desarrollos legislativos que restrinjan el
uso del tabaco, programas informativos, programas de tratamiento y toma de

conciencia social del problema.
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Para dejar de fumar recomendamos:

Consumir menos cigarros que el dia anterior.

Cuando sienta deseos de fumar, espere 5 minutos antes de prender un

cigarro.
Hable con personas que han dejado de fumar.

Recuerde como afecta el cigarro la salud. Haga ejercicio u otras actividades

placenteras, en vez de fumar.
Tenga siempre una excusa para cuando le ofrezcan un cigarrillo.
No compre cigarros.

Fuerza de voluntad.
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ANEXOS

ENCUESTA:

A. ldentificacion
Edad:
B. Historia personal:

1-Edad de inicio del habito tabaquico: afios

2- ¢Que lo motivo a fumar?
a) Curiosidad

b) Estrés

c) Compafiias

d) Moda

e) Simple deseo

3- Tipo de tabaco: (marque con X)
Cigarrillo:

Tabaco:

Sexo:



Chimo:

Otro-especifique:

C - Patron de consumo del tabaco.
1- ¢Cuantos cigarrillos fuma al dia?

2- ¢Considera usted que actualmente fuma mas o menos que antes de entrar a
ultimo afio (SEMESTRE 13-14)?

a) Mas b) Menos

3- ¢Ha sentido presion durante el Gltimo afio que lo lleve a aumentar el consumo

del habito tabaquico?
a) Sl a.l) Tesis
b) NO a.2) Materias

a.3) Otros-especifique:




D. Test de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina
1. ;Cuéanto tiempo pasa desde que se despierta hasta que fuma su primer cigarro?
a) Hasta 5 minutos: 3 puntos

b) De 6 a 30 min: 2

c) De31a 60 min: 1

d) Méas de 60 min: 0

2. ¢Encuentra dificil no fumar en sitios donde esta prohibido?

a) Si: 1 punto

b) No: 0 puntos

3. ¢Qué cigarro es mas imprescindible?

a) El primero de la mafiana: 1 punto

b) Cualquier otro: 0 puntos

4. ;Cuantos fuma al dia?

a) Menos de 10: 0 puntos

b) Entre 11y 20: 1 punto

c) Entre 21y 30: 2 puntos

d) Maés de 30: 3 puntos

5. ¢Fuma mas las primeras horas después de levantarse?



a) Si: 1 punto

b) No: 0 puntos

6. ¢Fuma aunque tenga que estar en la cama por enfermo?
a) Si: 1 punto

b) No: 0 puntos



LOS RESULTADOS

La suma de los puntos de cada respuesta determina el nivel de dependencia a la

nicotina.
0-1 puntos: muy baja
2-3 puntos: baja
4-5 puntos: moderada
6-7 puntos: alta

8-10 puntos: muy alta
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