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1. INTRODUCCION

Una parte importante de las muertes, enfermedades e invalideces
evitables en nuestro pais y en el mundo en general, se pueden atribuir al uso
del tabaco. Desde los afios sesenta, este mensaje ha ido llegando a la opinion
publica con mayor intensidad. Sin embargo, el habito de fumar sigue estando
relativamente extendido, por lo que hay que seguir progresando para poder
reducir los sufrimientos evitables que causa este producto.

El caracter adictivo del tabaco, que radica en los efectos farmacolégicos
de la nicotina sobre el SNC, explica las dificultades que experimentan muchos
fumadores para dejar de fumar. Por ello, las estrategias de prevencion
prioritarias han de centrarse en los factores que propician el proceso de inicio
del tabaquismo en los adolescentes. La industria tabaguera, que conoce bien
esa realidad, ha ido tradicionalmente concentrando sus esfuerzos de
promocién en captar jovenes adictos, sus principales clientes ya que luego
serdn clientes fieles a lo largo de decadas al producto en general y
especialmente a la marca con la que se inician.

Entre los factores que propician el inicio del tabaquismo estd la
percepcion de muchos adolescentes de que el fumar es un comportamiento
normal en la vida adulta. Debido a esta percepcion, el fumar pasa a tener un
caracter simbolico en el proceso de maduracion de muchos jovenes. Es
evidente que la industria ha exacerbado esta percepcién, con sus estrategias
promocionales hasta que las normas legislativas cada vez mas restrictivas les
han ido dificultando esta labor.

Otro problema importante es el que afecta a los consumidores pasivos
del humo del tabaco fumado por otros. Con la apabullante confirmacion
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cientifica de que el tabaquismo pasivo tiene efectos negativos para la salud, la
prohibicion de fumar en espacios publicos adquiere carta de necesidad y es
por esa razon por la que gobiernos y organizaciones internacionales han ido
apostando cada vez mas por politicas restrictivas en el uso publico del tabaco.

2. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TABACO

La planta del tabaco se origina en Sudamérica hace 8.000 afios y su
utilizacién por el hombre se remonta a 2.000 afios atréas.

Los datos que se conocen sobre la vida cotidiana en la América anterior
a Cristobal Colon demuestran que alli existia desde épocas remotas el habito
de inhalar el humo de las hojas de la planta de tabaco.

Los datos expuestos por Fray Bartolomé de las Casas en su “Historia de
Indias” y por otros autores de esa época refieren que los indios participaban en
ceremonias donde se encendian grandes hogueras. En ellas quemaban las
hojas del tabaco y aspiraban el humo, inhalandolo por la nariz a través de unos
cilindros confeccionados con hojas de tabaco enrolladas.

El fumar tabaco en aquellas civilizaciones obedecia a diversos motivos:

- Religiosos. Grabados mayas de la época muestran a sacerdotes
fumando y al Dios Jaguar con un cigarro o pipa tubular. Se empleaba el tabaco
como Vvehiculo en rituales de adivinacion, ya que para interrogar al espiritu
(que segun las creencias mayas habitaba en la pantorrilla derecha), se frotaba
la pierna con la saliva obtenida masticando tabaco. Si los mdsculos de la
pantorrilla se movian indicaba una respuesta afirmativa. Aparte de los poderes
magicos que les proporcionaba el tabaco, entraban en un estado de éxtasis
mistico con visiones maravillosas (Chapa y Rico, 1990).

- Sociales. También se empleaba el tabaco como elemento ceremonial
en las grandes celebraciones y para sellar las alianzas bélicas.

- De salud. En algunos pueblos se creia que la enfermedad era
producida por los malos espiritus que habitaban en el enfermo y que el humo
de tabaco expulsaba. Consideraban que el humo tenia grandes propiedades
terapéuticas para el aparato respiratorio. Los aztecas utilizaban el tabaco como
medicina casi universal empleada contra el asma, la fiebre, las convulsiones,
las heridas producidas por mordeduras de animales, para los problemas
digestivos o intestinales y las enfermedades de la piel y de los 0jos. También
masticaban el tabaco para combatir el cansancio, dolores de muelas y de parto.
Las mujeres que actuaban de comadronas guardaban dentro de una calabaza
las hojas de tabaco secas (Soustelle, 1977).
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Los primeros colonizadores que vieron la planta y su utilizacion fueron
Rodrigo de Jerez, un marinero que iba en la carabela la Nifia y Luis de Torres
judio converso, y que segln los documentos de la época iba en calidad de
“intérprete”, ya que dominaba varias lenguas orientales y supuestamente era a
Oriente hacia donde se dirigian.

Segun relata Fray Bartolomé de las Casas en la Historia de Indias, el 4
de Noviembre de 1492 los dos aventureros fueron enviados por el Almirante
“12 leguas més al norte” y alli encontraron una tribu de nativos, los arapahos,
quienes entre otras costumbres solian poner a secar una hoja de una planta a la
que luego enrollaban y prendian fuego, aspirando el humo que salia de la
combustion. Cuando contaron al Almirante Colon su descubrimiento, este
renegd del mismo y les prohibié que utilizaran eso que era “propio de
salvajes”. (Calvo 1997).

Pero Rodrigo de Jerez hizo caso omiso de la prohibicion y se convirtié
de esa manera en el primer europeo fumador y posteriormente adicto a esa
sustancia, lo cual ademés le costd la carcel a su vuelta denunciado por su
propia esposa a la inquisicion ya que “su marido estaba embrujado porque
soltaba humo por las narices”. (Calvo 1997).

Probablemente la introduccién masiva asi como la descripcién de la
nueva planta en Espafia se debié al fraile Romano Pané, acompafiante de
Col6n en su segundo viaje, quien en 1497 envia un informe a Carlos V
detallando las virtudes medicinales del tabaco (Borio, 2001).

Sin embargo, la primera descripcién completa de la planta la haria en
1535 Gonzalo Fernandez de Oviedo, gobernador de Santo Domingo. Pero es
el médico de camara de Felipe Il, Francisco Herndndez Boncalo, quien en
1558 introduce oficialmente la planta en Espafia. (Pardell, 1996); (Borio,
2001); (Davey, 2003).

En 1568, el fraile franciscano del convento de Angoulem que acompafio
a las expediciones portuguesas al Brasil, André Thevet, hace la primera
descripcion del uso de tabaco, llamado “petum” entre los indigenas “tupis”
brasilefios y afirma que el tabaco es Util para “limpiar el humor superfluo del
cerebro” (Borio, 2001).

Juan de Cérdenas, en su obra “Problemas y secretos maravillosos de las
Indias” dedica un capitulo a: “Porqué causa, la coca y el tabaco, trayéndose en
la boca, dan fuerza y mantenimiento al cuerpo”.

Juan de Castro, escritor cordobés que escribié una monografia sobre el
tabaco, alegaba en su favor que el tabaco era til porque (Calvo, 1997):

a. Calma el espiritu.

b. Refrena los apetitos carnales.
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¢. Predispone los &nimos para ir de misiones.

Otros autores espafioles como Juan Fragoso o Cristébal Hayo, se
sumarian a este coro de alabanzas hacia la planta, que no dejara de hacer oir su
voz durante los siglos siguientes en todo el mundo.

A finales de dicho siglo el tabaco habia llegado a todos los rincones del
mundo, debido a que los marinos italianos, ingleses y portugueses lo llevaron
a Oriente, Asia y Africa. Las guerras, especialmente la de los 30 afios,
expandio el tabaco por media Europa, incluyendo a Rusia (Pardell, Salté y
Salleras; 1996).

En un principio, el tabaco fue conocido tanto en Europa como en el
resto del mundo por sus virtudes medicas atribuyéndosele las siguientes
propiedades:

« Virtudes del tabaco verde: para los dolores de cabeza, el envaramiento
de la cerviz, los males del pecho, los dolores de estdémago, los sabafiones, las
mordeduras de animales, etc.

* Virtudes del tabaco seco en hoja: como purgante, para los dolores
estomacales.

* Virtudes del tabaco en polvo: como hipnético, para agudizar los
sentidos y la memoria y para el mal de la piedra.

* Virtudes del humo del tabaco rancio: para el dolor de cabeza y de
estbmago, para la digestion, contra el asma, para eliminar las nauseas,
vémitos, males de rifiones, llagas, etc.

Un médico aleméan, el Dr. Michael Bernhard Valentini, describe en
1571 en la obra “Polychresta exética” el uso medicinal de la planta mediante
enemas que son magnificos para curar “colicos, nefritis, histeria hernia, y
disenteria” (Borio, 2001).

El primer gran paso para la difusion del tabaco por todo el mundo fue la
aceptacion por parte de la nobleza y las Cortes de Europa.

El segundo gran paso para su introduccién fueron las propiedades
curativas que se le atribuian al tabaco que llegd a ser reconocido en 1587
como “hierba panacea”, y que segun refiere Nicolas Monardes, médico de la
corte y autor de un libro sobre las cosas que se traen de nuestras indias
occidentales, curaba hasta 36 enfermedades distintas entre las que se incluian
la cefalea, la tos o el meteorismo (Borio, 2001). Asi las cosas, no es de
extrafiar que fuera la reina de Francia, Catalina de Médicis, una de las
primeras en probar sus virtudes ya que sufria cefaleas migrafiosas y para
combatir dicho mal su embajador en Lisboa, Jean Nicot, le recomendd el
polvo de hojas de tabaco que tenia que aspirar por la nariz. Se acostumbro a
consumirlo y aquel habito se extendié con rapidez entre los nobles de la corte
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francesa. La defensa que hizo Nicot sobre las propiedades curativas de la
planta hizo que cuando se establecio por Linneo la nomenclatura boténica, se
le diera al género de esta planta el nombre de Nicotiana (Calvo, 1997; Diaz,
2002).

Con la llegada del siglo XVII se empieza a cambiar la concepcion que
hasta ahora se tenia del tabaco y empieza a prohibirse. Este fue castigado con
penas muy duras: (Calvo, Lépez y LOpez; 1998; Bello, 2001; Becofia y
Vézquez, 1998; Ribeiro, 2002; Becofia, Palomares y Garcia, 1996; Diaz,
2002).

El rey James | prohibi6 el consumo de tabaco en Inglaterra en 1613.
Ademas, prohibid que se cultivase porque las tierras agricolas debian ser solo
para cosechar alimentos. Mas tarde, el rey cambi6é de opinion cuando se
encontré con dificultades financieras. Como forma de resolverlas otorgé a dos
comerciantes los derechos exclusivos para importar tabaco. A su vez, ellos
tenian que pagarle impuestos sobre las ganancias. Esto generd que, viendo
posibilidades de negocio, otros comerciantes empezaron a introducir tabaco de
contrabando.

En 1586 se publica en Alemania una obra “De plantis epitome
utilisima” en la que se describe al tabaco como “hierba violenta” (Borio,
2001).

En Espafia, la Inquisicion dejo bien claro, desde el episodio antes
referido de Rodrigo de Jerez, que sélo Satanas podia conferir al hombre la
facultad de expulsar humo por la nariz y la boca. De esta manera, la Iglesia
podia acusar a un fumador de pactar con el diablo, lo que en aquellos afios
equivalia a morir quemado en la hoguera.

Desde entonces, por tanto, comenzaria una larga historia que no ha
dejado de caracterizarse por la aparicion de posturas enfrentadas, en todas
partes y en cualquier época.

La oposicion mas activa hacia el habito de fumar continud siendo,
durante bastantes afios, la de la Iglesia Catdlica, acaso por la reputacién que
traia el tabaco del Nuevo Mundo de ser sustancia afrodisiaca y abortiva, o
porque no era infrecuente que los sacerdotes fumaran durante la misa, con el
consiguiente mal ejemplo para la feligresia.

El Papa Urbano VII publicé una bula donde se afirmaba que serian
excomulgados “ipso facto incurrendi” aquellos sacerdotes que tomasen rapé
mientras decian misa. Tal bula papal tenia un argumentario cuando menos
pintoresco si lo comparamos con los que se utilizaban, no mucho tiempo
antes, para explicar sus virtudes.

La bula declaraba ilicito el consumo de tabaco ya que:
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a. Induce alucinaciones.

b. Perturba la armonia familiar.

c. Da lugar a practicas aberrantes.

Posteriormente, el papa Urbano VIII promulgd la excomunion para
quienes fumasen dentro de los recintos sagrados o en los lugares proximos a
las diocesis.

Tal prohibicion inicial se referia a la Didcesis de Sevilla, lugar donde se
radico la primera gran fabrica de tabaco. Posteriormente, se extendio a todo el
orbe catolico. (Calvo 1997).

También los papas Inocencio X e Inocencio XII publican respectivas
bulas, con penas de excomunion para los fumadores.

Todo ello fue posteriormente abolido por el papa Benedicto XIII, quien
dej6 sin efecto las prohibiciones y quien en 1724 decide aceptar la
“embriaguez seca”, nombre con el que entonces se conocia el habito de fumar
(Escohotado, 1998).

Sin embargo, no todo fueron buenas nuevas para los fumadores. Desde
épocas tempranas, el tabaco despertdé también aversién, odio y crueldad con
sus usuarios.

En la region de Liineberg (Alemania), el hecho de fumar, inhalar o
mascar tabaco era penado con la muerte a finales del siglo XVII.

En el siglo XVII el sultdn de Constantinopla Murad IV castigaba a los
fumadores con la decapitacion, el desmembramiento o la mutilacion de pies y
manos.

En 1606 la Universidad de Cambridge promulg6é dos decretos que
prohibian a los alumnos y a otros miembros del claustro la bebida excesiva y
el consumo de tabaco.

En 1650 se prohibid tanto la posesion como el consumo de tabaco en las
regiones que hoy corresponden a Baviera, Sajonia y Zirich.

En Rusia, el zar Miguel Fedorovich Romanov (siglo XVI1), dispuso que
los fumadores debian ser torturados hasta que confesaran el nombre de su
proveedor, cortandosele la nariz a ambos, castrandoles o deportandoles a
Siberia.

En el afio 1640 reinando el dltimo Ming se decretd en China que todos
los individuos sorprendidos fumando o traficando con tabaco serian
decapitados.

El Sha de Persia decreta también pena de muerte para los consumidores
de este producto.
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El zar Alexis Mijailovitch reafirma el decreto de su antecesor y dispone
que se siga torturando a cualquier fumador hasta que declare de quién recibid
la droga, manteniéndose en vigor la mutilacién de la nariz.

En Sajonia, Transilvania, Berna, Saint Gall, Paises Bajos y Suecia la
costumbre se encuentra ilegalizada, con medidas de distinta severidad.

En el siglo XIX y principios del siglo XX, el consumo de tabaco por
mujeres y nifios se consideraba inaceptable. En la mayoria de los paises
desarrollados se consideraba vulgar, inadecuado e incluso inmoral el que la
mujer fumase y en varios paises las campafas antitabaquicas estaban a
menudo dirigidas por mujeres o por organizaciones femeninas.

De todas ellas, destacd sobremanera en los EE.UU. la figura de Lucy
Page Gaston, furibunda activista quien Ileg6 a ser un personaje incbmodo para
los dirigentes del pais ya que fundé una asociacién llamada “Liga a favor de la
temperancia” con la que flagelaba sin piedad a los fumadores, a los que
adjudicaba la causa de todos los males de la sociedad, y a los legisladores que
no seguian sus consignas abolicionistas. Fueron famosas sus diatribas contra
los fabricantes de tabaco por usar tarjetas promocionales con caras de
deportistas famosos en aquellos tiempos. La Sra. Gaston muri6 en 1924,
paraddjicamente de un cancer de laringe, y ya en aquella época la industria
tabagquera norteamericana vendia 73 billones de unidades de cigarrillos.
(Calvo 1997).

Pero estas actitudes empiezan pronto a cambiar con la emancipacion de
la mujer y con su acceso a la formacién académica, aun cuando las primeras
mujeres gque se atrevieron a fumar en puablico a principios del siglo XIX eran
unas prostitutas conocidas como “lorettes” porque se situaban cerca de la
iglesia de Nuestra Sefiora de Loreto en Paris (Borio, 2001).

Todos estos esfuerzos moralizadores en contra de la nueva costumbre
de fumar se estrellaron contra la contumacia de las gentes en seguir
disfrutando del nuevo placer que el descubrimiento del Nuevo Mundo les
habia deparado. Estos hechos dieron pie a un floreciente comercio del tabaco
que no pasaria inadvertido a los gobiernos, los cuales vieron en él una
suculenta fuente de ingresos para el erario publico via impuestos.

3. HISTORIA DE LA FISCALIDAD DEL TABACO
Espafia fue el primer pais que gravé fiscalmente la importacion del

tabaco hacia 1611, cuando habia ya plantaciones racionalizadas en Santo
Domingo y Cuba, decidiendo las Cortes en el afio 1623 que la Hacienda
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Publica se hiciera cargo de la comercializacion de las labores del tabaco,
estableciendo asi uno de los monopolios mas antiguos. Las rentas de dicho
monopolio se destinaban basicamente a obras publicas y sociales.

Asi, la renta del tabaco sirvio para financiar las obras de construccion
de la Biblioteca Nacional de Madrid y para la publicacion del primer
Diccionario de la Lengua de la Real Academia Espafiola en 1723.

Al igual que un papa demonizé y excomulgé a fumadores, otro papa,
Alejandro VII, vistas las posibilidades financieras que ofrecia el tabaco,
establecio el primer impuesto sobre el uso de tabaco en el mundo en 1660,
antes incluso de que se levantara la excomunién a los fumadores, accién que
fue completada por el papa Benedicto XII en 1779 estableciendo la primera
fabrica pontificia de tabaco y encargando a monjas de varios conventos
romanos la elaboracién de cigarrillos (Borio, 2001).

Paises que secundaron a Espafa y al Vaticano en cuanto al gravamen de
impuestos fueron Portugal (1664), Austria (1670) y Francia (1674).

El Rey Felipe 111 decreta en 1606 que el tabaco s6lo puede cultivarse en
Cuba, Santo Domingo, Venezuela y Puerto Rico y castiga con pena de muerte
la venta de semillas a extranjeros.

En 1614 el mismo monarca proclama a Sevilla como la capital del
mundo del tabaco, establece la primera gran fabrica de tabacos y ordena que
todo el producto recolectado en los dominios del imperio sea trasladado a
Sevilla para su control, manufactura y posterior exportacion (Borio, 2001).

4. FORMAS DEL CONSUMO

El tabaco se ha consumido a lo largo de la historia de diferentes formas
(Lagrue, 1999). Cuando los conquistadores llegaron a América, descubrieron
que los indios lo utilizaban bien, arrojando semillas de la planta a una hoguera
y aspirando el humo, o bien enrollando la hoja seca y prendiéndole fuego. En
el caso de los esclavos, masticaban incansablemente un mezcla de hojas de
tabaco con polvo de conchas de almejas con el objetivo de reanimarse y de no
sentir hambre ni sed, como medio de resistir la presion de trabajo a la que se
veian sometidos.

En el siglo XVII se consumia prensado con forma de pastillas. Era el
tabaco de mascar principalmente en medios pobres y entre los marineros
(costumbre que aln persiste en algunos paises asiaticos).

Los ingleses, sin embargo, parece que se sintieron mas atraidos por los
placeres del tabaco que por sus virtudes médicas. En Inglaterra, los
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aristécratas y la burguesia lo fumaban en pipa. Los cigarros comenzaron a
aparecer en Inglaterra sobre 1814.

Precisamente cuando se rebajaron los impuestos, fueron muchos los que
relegaron en el olvido sus tabaqueras de rapé, dando paso al cigarro. La reina
Victoria lo aborrecia en todas sus formas y el duque de Wellington publicé
ordenanzas para reprimir tal costumbre en el ejército, ya que fueron ellos
durante la guerra de Crimea quienes importaron la moda de los cigarros a su
pais después de copiarsela del ejército egipcio y turco.

Otra forma de consumo de tabaco es la pipa. Como instrumento para
fumar tabaco la pipa es muy antigua, ya los barbaros de la antigua Roma la
utilizaban. Se cree que fueron los marinos portugueses quienes llevaron la
costumbre de fumar pipa a Europa, lugar donde este habito se hizo popular
entre los pescadores y luego entre los campesinos, aunque se atribuye a un
corsario inglés, Sir Walter Ralleigh, su actual forma y la popularidad que
alcanzo en Inglaterra bajo el reinado de Isabel I.

En Francia se desarroll6 una nueva forma de utilizacién, la toma nasal,
que se convirtio en un privilegio ya que el tabaco era una mercancia costosa,
de moda entre la aristocracia y la alta burguesia, y también entre las sefioras.
La toma nasal se consideraba una costumbre socialmente refinada. Este tabaco
pulverizado y mezclado con clavo y otras esencias aromaticas se guardaba en
una lujosa tabaquera y se utilizaba depositando una pequefia cantidad de polvo
de tabaco sobre el hueco que deja el dedo pulgar al extenderse y elevarse.
Técnicamente se sigue denominando “tabaquera anatémica” y se aspiraba de
una manera rapida y elegante, siendo conocido con el nombre de rapé. Pronto
se extendio este método més aristocratico de tomar tabaco entre la sociedad
distinguida de la Europa Occidental.

El tabaco en polvo procedente de Sevilla tuvo renombre internacional
gracias a que estaba finamente picado y exquisitamente aromatizado con agua
de azahar.

Hasta el siglo pasado se consumi6 tabaco en polvo en Galicia y entre
ciertas comunidades religiosas.

En cuanto a los cigarros puros hay que decir que reciben este nombre
porque estan confeccionados solamente con hojas de tabaco, sin agregados ni
mas envoltura que las propias hojas de la planta.

Se consumen desde el siglo XVII y durante siglos ha sido el paradigma
de la elegancia y sofisticacion de quien lo fume. Su auge se debe a que
Fernando VII, gran fumador de puros, concedié plena libertad de cultivo y
elaboracion de tabaco a Cuba.
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Desde principios del siglo XIX entran en Espafia las grandes marcas
cubanas, generalizdndose entonces el consumo del tabaco en forma de puro y
tomando el nombre de habanos. Parecen existir evidencias muy importantes
con respecto a que el cigarrillo liado con papel es una invencion espafiola.
Existen documentos de finales del siglo XVI que demuestran que se lia el
tabaco picado finamente en un papel muy suave. Por lo tanto, parece atribuible
a los espafioles el invento del llamado papel de fumar.

Si bien el cigarrillo de liar tuvo de entrada mucho éxito, la venta fue
suspendida dos afios después porque el hecho de tener que liar cada uno su
propio cigarrillo producia una pérdida de jornada laboral que las empresas no
quisieron tolerar.

La primera referencia al consumo masivo de tabaco tuvo lugar en la
guerra entre Turquia y Egipto en 1832, durante la cual una granada turca
destrozo las pipas de los soldados egipcios, a los cuales se les ocurri6 rellenar
los cartuchos de sus fusiles con picadura de tabaco, creandose asi el primer
cigarrillo. La palabra cigarrillo es otro punto de discusion entre los
historiadores ya que, mientras los franceses lo atribuyen a un vocablo galo
(“sigarrette”), los espafoles, y en concreto el Diccionario de la RAE de la
Lengua, sitta su etimologia en un término del lenguaje maya (“siyar”), del que
afirma, se derivd posteriormente la acepcion cigarro y posteriormente
cigarrillos.

5. PROPAGACION DEL HABITO DE FUMAR

Autores como Calvo, 1997; Flores y Steen, 2002; Diaz, 2002
consideran que son muchos los hitos que han dado lugar a la propagacion del
tabaco como producto de consumo masivo.

Al principio, los cigarros se enrollaban a mano. Esta labor era
desempefiada por mujeres jovenes, quienes podian llegar a enrollar hasta cinco
cigarrillos por minuto. Allen & Ginter, propietarios de una empresa tabacalera,
ofrecieron en aquel momento hasta 75.000 délares a aquella persona que fuese
capaz de inventar una maquina que automatizara el proceso. Este hecho
ocurrié en 1880, gracias a un joven estudiante de ingenieria llamado James
Albert Bonsack. En un primer momento, la maquina producia 400
cigarrillos/hora y trabajaba las 24 horas, mientras que las personas encargadas
de la elaboracion manual producian entre 200 y 300 cigarrillos en una hora y
su jornada de trabajo no sobrepasaba las 12 horas.
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De las cincuenta compafiias de tabaco que existian en aquel momento,
la méquina fue sometida a prueba por todas ellas, pero decidieron que el costo
era muy elevado desde el punto de vista inversor. Fue el empresario James
Washington Duke quién la compra y consigue con su filosofia de marketing
agresivo copar una buena parte del incipiente mercado del cigarrillo. Ello le
permiti6 disponer de unos costos de produccidn mas bajos que sus
competidores y por tanto abaratar los precios. Junto a sus hijos abre una
pequefia fabrica que lanza al mercado la primera cajetilla de cigarrillos
automatizada y que se llamé “The Duke of Durham”. Esta compafiia creci6 de
tal modo que sélo 9 afios después de su nacimiento producian 2 millones de
cigarrillos al dia.

Las ventas en 1889 alcanzaron los 4 millones de dolares. Este hecho les
llevé a comprar, fusionarse o absorber a 250 pequefias compafiias,
convirtiéndose en menos de dos décadas en la empresa tabaquera mas
importante de los EE.UU. bajo el nombre de American Tobbacco Company.

Este monopolio se mantuvo hasta el afio 1911, afio en que el Tribunal
Supremo de los Estados Unidos decide aplicar la ley antimonopolio y obliga a
la fragmentacién de la empresa en varias mas pequefias y a la limitacion en la
posesion de acciones de una misma compafiia por un solo propietario. Esto no
modificé sustancialmente el negocio de la ATC porque gracias a artimafias
legales fueron comprando pequefios paquetes de acciones de las compafiias
que fueron surgiendo y tejiendo de esta manera un entramado legal entre ellas
gue adn hoy en dia perdura.

Uno de los beneficiarios de esta fragmentacion fue el granjero Richard
Joshua Reynolds, quien al amparo de esa ley, funda una pequefia compafiia en
Carolina del Sur en la ciudad de Winston-Salem.

La American Tobbacco Company firmé acuerdos de cooperacion con
esta empresa y empez6 a hacer negocios en Ultramar. Con el paso de los afios
llegd a crear una corporacion multinacional que se denominéd “Consolidated
Tobacco Co”.

En Londres, otra empresa familiar empieza a florecer. EI nombre de su
duefio era Philip Morris. Esta empresa se convirtié en proveedora de la casa
Real Inglesa y sacé al mercado un tabaco con el nombre del Principe de Gales
en aquel momento, Principe Alberto. Este tabaco estaba confeccionado a base
de tabaco turco hecho a mano.

Cuando Philip fallecié, su viuda decidié traspasar el negocio al hermano
Leopold, quien ante tanto éxito decidio abrir dos nuevas tiendas, una en la
calle Poland y otra en la calle Malborought. EI empresario Duke habia
establecido relaciones comerciales con ellos y anunciaba en los Estados
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Unidos un tabaco britanico que “es un lujo para sus labios y que previene las
irritaciones de lengua y garganta”.

La vida desordenada que llevaba Leopold le llevo a la ruina y la
empresa tuvo que ser vendida a un empresario Ilamado William Curtis
Thompson, quien saned la empresa y cred una pequefia corporacion en
Estados Unidos. Esta lanza diferentes marcas en el mercado norteamericano,
entre ellas una disefiada especialmente para las mujeres con el nombre de
Malborough que no tuvo inicialmente ningun éxito.

En esa misma época aparecieron los fosforos de seguridad que también
facilitaban la extension del habito.

En 1909 los alemanes inventan el mechero de gasolina, acontecimiento
éste que incrementa el consumo del tabaco.

Durante la Primera Guerra Mundial (1914-1918) el envio de cigarrillos
a los soldados se consideraba patridtico, lo cual puso término a las campafas
antitabaquicas organizadas.

También contribuy6 a la propagacion del cigarrillo la idea de que el
tabaco producia una sensacion de relax y servia para mantener a los soldados
ocupados.

A esta época corresponde por tanto la incorporacion de una forma
importante de la mujer al mundo del tabaco. Las mujeres empezaron a fumar
en publico como signo de emancipacion e igualdad. Las mujeres no sélo
trabajaban como los hombres sino que ademds adoptaban sus
comportamientos. Fumar cigarrillos se convierte en una agradable costumbre
social practicada asiduamente por hombres y mujeres mas atrevidas. Fumar se
convierte entonces en una moda muy acorde con la mentalidad y estilo de vida
de los “locos afios veinte”.

El primer cigarrillo con filtro apareci6 en 1949. Aunque las compafiias
nunca lo reconocieron, hoy se sabe que el filtro aparecié como una respuesta
al publico, preocupado por los dafios a la salud.

Las campafias de publicidad de las compafias tabaqueras, la
produccion, venta y consumo de tabaco se disparan, aumentando el nimero de
fumadores de forma progresiva en todos los paises occidentales. En la década
de 1950 se incrementdé de manera considerable la venta de cigarrillos con
filtro. En 1959 las marcas con filtro representaban sélo el 12% de las ventas.
En 1969, debido a las fuertes camparfias de publicidad, se elevo a 78% y en
1989 representaba el 98%.

Ademas determinados modelos de comportamiento de personajes
famosos llevaban a la poblacion a adoptar la misma conducta, con el
consiguiente aumento del consumo y de las ventas. En la década de los afios
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1940 y 1950 la industria cinematogréfica estadounidense fue el mayor
trampolin publicitario de las tabaqueras. Son muchos los actores y actrices que
aparecen en las peliculas mas taquilleras, unos con el cigarrillo en la comisura
de los labios y otras con actitudes seductoras, convirtiéndose en modelos para
imitar por generaciones de adolescentes.

A pesar de la popularidad que habia alcanzado el consumo de tabaco en
los Estados Unidos, una vez conocidas las primeras evidencias cientificas de
los dafios a la salud, las autoridades de algunos estados comienzan a dictar
leyes restrictivas a la venta y consumo. Las grandes compafiias respondieron
vendiendo el papel de fumar y picadura por separado ya que lo que se habia
prohibido era solo la venta de cigarrillos.

En los estados donde se prohibi6 la venta pero no el consumo de tabaco
se opt6 por regalar los cigarros y tan sélo cobraban el precio de los fésforos,
gue se vendian conjunta e inseparablemente de los cigarrillos.

6. TABACO O SALUD

Que el tabaco causa dafios a la salud es una verdad que nadie objeta hoy
en dia, ni siquiera la propia industria, quien después de afios de negarlo ha
terminado reconociendo hasta en sus paginas web que el tabaco es causa de
enfermedades. El reconocimiento tardio de los riesgos del tabaco puede
deberse a varias razones:

* El retraso de més de veinte afios entre el comienzo de la intoxicacion y
la aparicién de complicaciones.

 El aumento en la duracion de vida, lo que deja tiempo suficiente a esas
complicaciones para desarrollarse.

» Sobre todo, el caracter mucho mas nocivo del cigarrillo con respecto a
otras formas de consumo del tabaco y su extensién exponencial desde hace un
siglo, lo que ha contribuido a trivializarlo.

 El empefio de la propia industria en negar las evidencias que ellos
mismos poseian y que ocultaron de manera fraudulenta a la opinion puablica.

» Histéricamente se sabe que la extension masiva del consumo del
tabaco en Europa y en el mundo se produjo méas facilmente debido a que los
riesgos no pudieron ser documentados hasta una fecha relativamente reciente.
Los primeros antecedentes conocidos de opiniones médicas relacionadas con
el dafio que causa el tabaco provienen del siglo XVIII en el que los médicos
John Hill y Percivall Pott describieron, basdndose en el método observacional,
la asociacion entre el consumo de tabaco y algunos tipo de cancer.
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En 1914 Yamagawa e Ichikawa demostraron la naturaleza
carcinogénica de algunos hidrocarburos presentes en la composicién del humo
del cigarrillo. En el afio 1949, un prestigioso epidemitélogo Norteamericano
que trabajaba para la John Hopkins University, Raymond Pearl, determina que
hay una posible relacién causa-efecto entre consumo de cigarrillos y cancer
pulmonar, pero ese informe nunca salié a la luz pablica y s6lo tuvo una
difusién limitada en el dmbito académico porgue ningin medio de prensa
quiso publicar algo contra la todopoderosa industria del tabaco.

« Las primeras evidencias cientificas serias que aparecen en la literatura
médica datan del afio 1954, afio en que se publica el famoso estudio
epidemiologico realizado por Richard Doll y Austin Hill en Inglaterra y en el
que demuestran una correlacion evidente entre consumo de tabaco y cancer de
pulmén en un estudio realizado sobre mas de 4.000 médicos britanicos a los
que siguieron durante afios hasta documentar esta irrefutable asociacién
estadistica.

* El Real Colegio de Médicos y Cirujanos de Inglaterra establece en el
afio 1959 un comité para examinar los datos existentes sobre tabaco y salud.
Este comité reviso la literatura cientifica de la época y consider6 todas las
posibles explicaciones que habian sido dadas sobre las relaciones entre el
consumo de tabaco y el cancer. Igualmente, revisaron los datos pertinentes a
otras patologias asociadas.

De este trabajo, el Real Colegio publica un reporte fechado el 7 de
Mayo de 1962, presentado en una conferencia de prensa por su presidente Sir
Robert Platt, y cuyas mas importantes conclusiones fueron (Royal College
1962):

1. Los beneficios del habito tabaquico son enteramente sociales y
psicoldgicos. Pueden ayudar a algunas personas a evitar la obesidad. No hay
ninguna razén para suponer que fumar previene ninguna clase de neurosis.

2. Fumar cigarrillos es una clara causa de cancer de pulmon y bronquitis
y probablemente contribuye al desarrollo de enfermedades coronarias y a otras
enfermedades menos comunes. Es ademas responsable de retrasar la
cicatrizacion de ulceras gastricas y duodenales.

3. El riesgo de fumar en la poblacién se ha calculado a partir de las tasas
de mortalidad en relacion con su habito tabaquico entre los médicos
britanicos. La probabilidad de morir en los préximos 10 afios de un hombre de
35 afios que sea un fumador severo es de 1 entre 23, mientras que un sujeto de
la misma edad no fumador tiene un riesgo de 1 entre 90. Solo el 15% (1 de
cada 6) de los hombres en esta edad que son no fumadores morirdn antes de
los 65 afios, incrementandose este dato al 33% en aquellos que son fumadores
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severos, aungue no toda esta diferencia en la expectativa de vida se puede
atribuir al tabaquismo. A partir de ahi, las criticas de la comunidad cientifica
hacia el tabaco comienzan a arreciar (Pardell 1996), ya que incluso antes de
Doll y Hill, en los afios 30, el Dr. Alton Oschener empez0 a estudiar con
seriedad el problema del tabaco, dejando bien claro la asociacion que existia
entre el habito de fumar y el cancer de pulmén (Calvo 1997). Aunque sus
datos no permitieron inferir una relacion causa-efecto que tuviese la necesaria
potencia estadistica como para poder extraer conclusiones validas, si aporté un
indicio significativo sobre el dafio que el producto causaba a la salud (Calvo,
1997).

En 1964 sale a la luz el Primer Informe del Cirujano General de los
Estados Unidos, Dr. D. Luther L. Terry, en el que se demuestra que el
consumo de tabaco es la principal causa de muerte evitable en el mundo y que
la nicotina tiene una alta capacidad adictiva. Su recomendacion final es tajante
al afirmar que “el riesgo para la salud es tan significativo que necesita la
adopcién de acciones preventivas inmediatas”.

Ese informe, al que periddicamente han seguido otros que de manera
monogréfica se ocupan exhaustivamente de temas relacionados con el tabaco
y sus dafios a la salud, representa el punto de salida para que investigadores de
todo el mundo estén documentando permanentemente diferentes aspectos de
este problema que se ha convertido en uno de los mas estudiados de la
literatura cientifica, con mas de 80.000 trabajos publicados hasta la fecha
(Calvo, 1997).

El consumo de tabaco es un importante problema de salud publica, no
solo por su magnitud sino también por las consecuencias sanitarias que
conlleva, asi como por los elevados costes econémicos y sociales que genera.
El tabaquismo, ademas de ser un hébito, es una forma de drogodependencia.
La nicotina es el principio activo del tabaco; es una droga adictiva y como tal
tiene las caracteristicas de otras drogas:

- Tolerancia.

- Dependencia fisica.

- Dependencia psicologica.

En numerosos estudios se ha documentado la relacién que existe entre
el uso del tabaco y més de 30 enfermedades adicionales, tales como la
enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
cancer de boca, eséfago, garganta, vejiga urinaria, cuello uterino, pancreas y
en los nifios expuestos al tabaquismo de la madre, bajo peso al nacer y
sindrome de muerte subita del lactante.
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COMPONENTES DEL HUMO DEL TABACO

Cada cigarrillo es una pequefia fabrica de sustancias quimicas y produce
un promedio de 250 centimetros cubicos de humo.

La siguiente tabla muestra los factores que determinan la composicion
del humo del tabaco.

Factores que determinan la composicion del humo del tabaco.

» La naturaleza del propio tabaco es una de ellas.

» El secado, tratamiento posterior y la incorporacién de aditivos pueden
hacer variar la composicion del humo.

» Laintensidad del sistema de combustion depende del didmetro del
cigarrillo y de la porosidad del papel, con un papel mas poroso, la
combustion es mas completa y por tanto la produccién de monéxido
de carbono es menor.

» Cuando el humo atraviesa el cigarrillo, el primer elemento que hay
gue tener en cuenta es el propio tabaco, ese mecanismo de
autoinfiltrado explica en gran parte el aumento de la intensidad del
sabor a medida que se va guemando el cigarrillo.

A\

La ventilacién permite diluir el humo, depende de la porosidad del
papel y sobre todo de las perforaciones en la boquilla.

Disminuyendo el diametro del cigarrillo.

Modificando su longitud.

Utilizando tabacos con mayor capacidad de llenado.

V|V | V|V

Variando la técnica de expansion para volver a dar mas volumen al
tabaco después del secado.

Es importante sefialar que el tabaco:

» No contiene alquitranes ni mondxido de carbono (CO), estos
componentes aparecen como resultado de la combustion.

» El papel no es el elemento peligroso del cigarrillo.

» El cigarro puro es mas peligroso, porque no tiene filtro. Lo mismo
sucede con los cigarrillos liados a mano.

Fuente: US DHHS (1990).
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Cuando se enciende un cigarrillo, el tabaco arde, produciendo humo,
como cualquier otro vegetal; ese humo contiene monéxido de carbono (CO) y
alquitranes, que son una mezcla de diversas sustancias producidas en la
combustiéon del tabaco. La produccion de humo resulta de la combustién
incompleta del tabaco; en un cigarrillo, esa combustion es completa s6lo en el
extremo encendido, donde la cantidad de oxigeno (02) es suficiente y la
temperatura alcanza los 1.600° C (Molimard, 1996).

El humo del tabaco es un aerosol, formado por sustancias en estado
liquido, dispersas en gotas muy pequefias en suspension en una mezcla de
gases. Cuando se fuma el tabaco, se forman tres corrientes (Henningfield,
1995):

1- La corriente primaria (o principal) se produce durante las chupadas
del fumador. En la pipa, éstas se dan espaciadas y el humo no suele tragarse.
En los cigarrillos, se inhala el humo, que penetra profundamente, hasta los
alvéolos pulmonares.

2.- La corriente secundaria (o lateral) esta formada por el humo
desprendido entre las chupadas. Para un cigarrillo, la duracion de la emisién
de la corriente secundaria es mucho mas importante que la de la corriente
primaria (de 20 a 30 segundos de chupadas activas sobre un total de unos 10
minutos). Esa corriente secundaria contamina de forma importante el
ambiente. Su contenido en productos téxicos es mucho mayor que el de la
corriente primaria. Los fumadores que respiran mucho tiempo el aire
contaminado recuperan asi una gran parte de los efectos nocivos del humo, y
lo mismo sucede con los no fumadores.

3- La corriente terciaria esta constituida por el humo exhalado por el
fumador. El fumador de cigarros light, exhala méas tardiamente la bocanada de
humo.

A la hora de analizar el humo del tabaco, se distinguen dos fases
diferentes:

1- Fase gaseosa. Es el contenido de humo que pasa a través de un filtro.

2- Fase de particulas. Es el contenido que no pasa, siendo retenido en el
filtro.

Las siguientes tablas muestran dichas fases.
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Principales componentes de la
fase gaseosa del humo del
cigarrillo.

COMPONENTES

Principales componentes de
la fase de particulas del
humo del cigarro.

Dioxido de carbono

COMPONENTES DEL
TABACO

>
> Mondxido de
carbono

> Alquitran

Oxido nitroso

Agua

Metano

Nicotina

Acetaldehido

Fenol

Isopreno

Catecol

Acetona

Pireno

V|V |V|V|V|V

Cianidina de
hidr6geno

Benzo (a) pireno

2- butanona

2,4 dimetil- fenol

Tolueno

-my p cresol

Acetonitrilo

p etil-fenol

Acroleina

Sigmasterol

Amoniaco

Fitosteroles

Benceno

V|V|V|V|V| V |V|V|V|IV|V| V

Indol 2

Dimetilnitrosamina

V|IV|IV|V|V|VIV|V

Nitrosopirrolidina

A\

Nitrobenceno

Fuente: US DHHS (1998).

Fuente: US DHHS (1998).

El humo del cigarrillo contiene unas 4.722 sustancias quimicas, varias
de las cuales son muy tdxicas para el ser humano. Mas de 40 de estas
sustancias han demostrado ser cancerigenas. Estas pueden dividirse en cuatro
grandes grupos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002):

a) Nitrosaminas. Son las méas peligrosas.

b) Aldehidos. Se forman cuando se queman los azUcares y la celulosa.

¢) Hidrocarburos policiclicos aromaticos.

d) Metales pesados. Provienen de los fertilizantes.



Convencionalmente se clasifican las sustancias del humo de un
cigarrillo, en toxicas y cancerigenas. La siguiente tabla muestra dicha
clasificacion.

Sustancias en el humo de un cigarrillo.

Toxicas Cancerigenas
Nicotina Benzopireno
Monoxido de carbono Arsénico
Acetona Niquel
Amoniaco 1-naftilamina
Tolueno 4-aminodifenil
Acido acético Polonio-210
DDT Clorato de vinil uretano
Metano Cadmio
Formaldehido Anilina

Fuente: Hoffmann y Hoffmann (1997).

Para Alonso e Ibafiez (1982), el conocimiento de la composicion exacta
del humo todavia no se conoce. Los elementos mas estudiados en el humo del

tabaco son:
> Lanicotina.
»  El alquitrén.

> Monoxido de carbono.
LA NICOTINA

En la siguiente tabla queda recogido cémo la nicotina es el alcaloide
toxico predominante del tabaco. Se sintetiza en la raiz de la planta y desde ahi
llega a las hojas verdes a través de la savia.

La nicotina representa la principal sustancia psicoactiva responsable de
la naturaleza adictiva del habito de fumar. Produce tanta adiccién como el
alcohol, la heroina y la cocaina.
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Asi pues, las sustancias psicoactivas, segun Brannon y Feist (2001), se
caracterizan principalmente por los rasgos comentados en la siguiente tabla:

Caracteristicas de las drogas psicoactivas.

Nombre

Efectos

Duracidn de los
efectos

Dependencia

Estimulantes

Incrementa la alerta,

deprime el sistema
inmunolégico

Cafeina . : 1 a2 horas No
reduciendo la fatiga

Cocaina Prod.ucg euforig, . 15 a 30 minutos ?
suprimiendo el apetito
Produce estado de

Anfetaminas alerta, reduciendo la 4 horas Si
fatiga

Nicotina Eleva la tension arterial | 30 minutos Si

Depresores

Barbituricos Relaja e intoxica Va”?’ dependiendo Si

del tipo

Tranquilizantes | Relaja e intoxica 3 a4 horas Si

Opiéaceos Produce euforiay seda |4 a6 horas Si

Metadona Previene I,a abstinencia 12 a 24 horas Si
de la heroina

Alcohol Relaja e intoxica 1 a2 horas Si

Marihuana Relaja e intoxica 2 a 3 horas No
Remodela los musculos,

Esteroides incrementa la tension y 7 a 14 dias No

Fuente: Brannon y Feist (2001).

-28-




Para estos autores, son muchas las personas que creen que algunas
drogas son aceptables e incluso deseables, debido a los beneficios terapéuticos
gue proporcionan. No obstante, todas las drogas psicoactivas (drogas que
cruzan la barrera sanguineo-cerebral y alteran el funcionamiento mental) son
potencialmente peligrosas para la salud. La mayor parte de estas drogas
presentan la capacidad de desarrollar tolerancia o dependencia.

La OMS en 1964, define el término droga como “Toda sustancia
quimica (pura o mezclada), no necesaria para el mantenimiento de la salud y
cuya administracion modifica estructuras biologicas del organismo; se trata
de sustancias de uso no médico, que pueden ser autoadministradas, que
generan dependencia y que provocan un comportamiento orientado a
buscarlas. El uso excesivo, continuado o esporadico de dicha droga, resulta
incompatible con una vida saludable” (OMS 2008).

Segun esta definicion, el tabaco es una droga, debido a que:

No resulta necesario para el mantenimiento de la salud humana.
Modifica estructuras bioldgicas.

Su uso es no médico.

Puede autoadministrarse.

Genera dependencia.

Provoca un comportamiento orientado a fumarlo.

Resulta incompatible con una vida saludable.

VVVYVVYVYYVY

La fuente principal de la nicotina es la planta del tabaco. Se produce en
la raiz y luego se distribuye a través del tallo hacia las hojas. Distintos tipos de
tabaco tienen distintas cantidades de nicotina. El contenido de nicotina varia
segun el proceso que se utiliza para secar las hojas. La nicotina ingresa en el
organismo “suspendida” en las particulas de alquitran. EI humo del cigarrillo
es 4cido y se absorbe mejor en los pulmones, mientras que el humo de la pipa
es alcalino y se absorbe mejor por la mucosa bucal. La nicotina posee las
siguientes caracteristicas (Calvo, Lopez y Lopez, 1998):

a) Es el componente mas caracteristico del tabaco y el responsable final
de la adiccion. Es un alcaloide vegetal, nombre derivado de sus propiedades
alcalinas, altamente toxico que funciona como estimulante en dosis bajas, pero
también como depresor en dosis altas.

b) La nicotina es una sustancia liquida, oleaginosa, incolora e
intensamente alcalina, que adquiere una coloracion marronacea cuando entra
en contacto con el aire.
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¢) Tras la inhalacion del humo de tabaco, la nicotina es vehiculada en
pequefias particulas de alquitran y se absorbe rapidamente a través de la piel,
mucosa oral y tracto respiratorio. La rapidez de absorcién depende del pH del
medio. En boca y piel, el pH es predominantemente béasico, por lo que al
fumar pipas y puros, de cardcter alcalino, la absorcion se produce
mayoritariamente en boca; mientras que en el tracto respiratorio el pH es
acido, por lo que al fumar cigarrillos, de caracter &cido, se facilita la absorcién
rapida de la nicotina predominantemente en el pulmon.

d) Es esta sustancia la que provoca la adiccion. La nicotina cumple los
criterios para ser considerada como una droga por producir dependencia y
sindrome de abstinencia al retirarla. La adiccion a la nicotina es considerada
como una verdadera drogodependencia.

Para Alonso (2002), la nicotina cumple todos los criterios que una
sustancia debe presentar para ser considerada psicoactiva, por los siguientes
motivos:

1- Consumo mas prolongado en el tiempo o en mayor cantidad que lo
inicialmente previsto.

2- Existencia de deseo o de repetidos intentos de abandonar el consumo.
Mas del 90% de los fumadores quieren dejar de fumar.

3- Empleo diario de mucho tiempo en procesos relacionados con el
consumo de la sustancia.

4- Limitacién de actividades o de relaciones con el fin de poder
mantener el consumo.

5- Mantenimiento del consumo de la sustancia a pesar de existir
alteraciones debidas a la misma.

6- Progresiva aparicion de tolerancia, con la necesidad asociada de
aumentar la dosis para el mantenimiento de los efectos; desaparicion de ciertos
efectos con el consumo mantenido, de manera que los primeros consumos
producen nauseas, mareos, sabor desagradable, palpitaciones, etc. Estos
sintomas son una consecuencia de una activacion nicotinica generalizada, y
van desapareciendo a medida que el individuo va consumiendo cigarrillos de
forma habitual, posiblemente debido a una inactivacion parcial de los
receptores.

7- Aparicion de un sindrome de abstinencia cuando no existe consumo
de la sustancia o cuando éste es menor y/o el consumo es mantenido para
evitar la aparicion del sindrome.
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Para De la Pefia (2002), las personas desarrollan rapidamente una
dependencia fisica de la nicotina debido a que:

1- La nicotina se elimina del cuerpo en unas dos horas. Por ello, la
persona fumadora se ve obligada a suministrar nicotina a sus neuronas
bastantes veces al dia. Si esto no ocurre, el sistema nervioso se encarga de
reclamar su dosis con intensidad creciente, hasta que la obsesion por dar una
calada le impida pensar en otra cosa.

2- La cantidad de nicotina que un organismo consume tiende a ser
constante. EI fumador promedio fuma 17 cigarrillos al dia y el tiempo medio
entre un cigarro y otro es de 58 minutos.

3- La nicotina inhalada por los pulmones llega al cerebro méas rapido
que si fuera intravenosa. Solo tarda 7 segundos en llegar al cerebro.

Fumar tabaco light o bajo en nicotina obliga a dar méas caladas y mas
profundas. El objeto de ello es obtener méas dosis de nicotina.

4- Los puros pueden parecer mas inofensivos. Pero la nicotina se
absorbe por la mucosa de la boca y por los pulmones, y ademas tienen mucha
cantidad de alquitran. Un purito puede tener la nicotina de 5 pitillos y un puro
hasta la misma cantidad que un paquete de cigarros.

5- El altimo tercio del cigarro, a continuacion del filtro, acta como otro
filtro de la combustidn de la punta y el centro. Cuando apuras un cigarro, la
toxicidad del humo alcanza su maximo grado. Esta parte del cigarro, conocida
como “zona de condensacion”, causa mayores problemas que el resto.

6- En situaciones de estrés, nerviosismo o ansiedad, el cuerpo puede
necesitar mas nicotina. La accion de la adrenalina “quema” antes la nicotina y
el organismo pide una mayor dosis de tabaco.

7- Se fuma sin parar cuando se toma alcohol. El alcohol produce
broncodilatacion y entonces, la nicotina “escapa” antes del cuerpo,
pidiéndonos éste mas.

Por todo ello, vemos que fumar no es un vicio, ni una forma de
distraerse, ni un acto reflejo, ni un mal habito, ni una costumbre, ni un
capricho, ni un pasatiempo: fumar es una drogadiccion.

La nicotina pasa a la sangre a través de las células de la boca, de los
bronquios y del pulmoén. Luego se acumula en el hipotalamo y en otras
estructuras cerebrales. Al final, el organismo la elimina, metabdlicamente
modificada, a través de la orina y del sudor. En el caso de las mujeres que
amamantan, la nicotina aparece disuelta en la leche materna. Desde que una
particula de nicotina entra en el cuerpo hasta que sale pasan unos tres o cuatro
dias (Calvo, Lépez y L6pez, 1998).
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En forma pura y concentrada, la nicotina es extraordinariamente toxica

(Calvo, Lopez y Lopez 1998) de tal forma que:

Una gota de nicotina en estado puro, mataria a un pajaro.

Tres gotas matarian a un perro.

Ocho gotas matarian a un caballo.

En el hombre, la dosis tdxica esta entre 10 y 20 mg.

La dosis mortal entre 0.5 y 1 mg por kilo de peso, que equivale a
una dosis total de 40 a 60 mg.

Los cigarrillos méas vendidos en el mercado tienen un contenido en
nicotina entre 1 mg y 1.4 mg. Mayor cantidad tiene un puro, que oscila entre
los 30 y 120 mg, dependiendo del peso y concentracion, y que seria letal para
el hombre. Ello no se produce porque en la combustion se destruye la mayoria
de la nicotina. En los cigarrillos, dos tercios de la nicotina van a la atmésfera y
un tercio llega al fumador. Si no inhala el humo absorbe un 5% de ese tercio y
si lo inhala absorbe hasta un 70% de ese tercio (Becofia y Minguez, 1995).

El 95% de la nicotina que se aspira llega al pulmén. De ahi pasa a la
sangre y alcanza los distintos 6rganos en s6lo 10-19 segundos. La vida media
de la nicotina en el cuerpo (tiempo en que la concentracion en sangre se
disminuye a la mitad) es de 2 horas (Benowitz, 1999).

El cuerpo procesa la nicotina y produce sustancias inactivas. Entre ellas,
la méas importante es la cotinina que se puede medir en saliva, sangre y orina y
sirve para comprobar si alguien dejo de fumar. La accién de la nicotina se
produce casi inmediatamente después de ser absorbida, ya que llega al cerebro
en aproximadamente 7 segundos. Las dos areas del cerebro donde existe un
mayor numero de receptores nicotinicos son el sistema mesolimbico y el locus
ceruleus. Cada dosis de nicotina aumenta la liberacion del neurotransmisor
“dopamina” en el sistema mesolimbico. Esto produce placer, alegria y
aumento del estado de alerta. Este mecanismo de accidn es similar al de la
cocaina o la heroina. El efecto se disipa a los pocos minutos, haciendo que el
fumador desee seguir fumando para repetir los efectos placenteros. En el locus
ceruleus, la nicotina libera el neurotransmisor “norepinefrina” que producen
un aumento del estado de alerta, aumento de la concentracién y de la memoria.
También disminuye el apetito (Calvo, 1997).

Segun la misma fuente de informacion, la exposicion continua a la
nicotina aumenta de 2 a 3 veces el nimero de receptores nicotinicos en el
cerebro. Cuanto mayor es el nimero, mayor es la cantidad de nicotina
necesaria para hacerlos reaccionar y calmar la necesidad de volver a fumar. A
esto se le denomina “tolerancia”.

VVVYYVY
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Como refleja la tabla, durante la noche, la nicotina en la sangre
disminuye; y por eso, al despertar se producen sintomas de abstinencia. El
primer cigarrillo es el que produce mayor placer. El tiempo que transcurre
entre el despertarse y el primer cigarrillo es un buen indicador de la gravedad
de la adiccion. Cada fumador desarrolla una concentracion “ideal” de nicotina
gue debe mantenerse constante durante el dia para que no se hagan sentir los
efectos adversos de la falta de nicotina.

Tabla. Concentracion de nicotina en sangre a lo largo del dia.

Fuente: US DHHS (1990).

La nicotina es tan adictiva como la cocaina o la heroina. Esto explica
por qué sélo un 3% de los adultos que quieren dejar de fumar pueden hacerlo
a largo plazo (Fagerstrom, Heatherton y Kozlowski, 1990).

Las siguientes tablas reflejan el nimero de cigarrillos de un fumador al
dia, asi como el consumo de alquitran y nicotina en los afios de fumador.

- La nicotina media por cigarrillo es de 1,2 mg.

- El alquitran medio por cigarrillo es de 20 mg.

Segun estos datos, es facil establecer las siguientes operaciones:
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Tabla: Numero de cigarrillos, habito y cigarros fumados.

N° de cigarros | Tipo de habito | N° total de cigarros
fumados/dia | como fumador |fumados

Fumador A 10 5 18.250

Fumador B 20 10 73.000

Fumador C 25 15 136.875

Fumador D 30 30 219.000

Fuente: Calvo, Lbpez y Lopez (1998).

De estos datos podemos deducir que:

Consumo de alquitran y nicotina en los afios de fumador.

Consumo de alquitran en
los afios de fumador

Consumo de nicotina en los
afnos de fumador

Fumador A 365¢ 22 ¢
Fumador B 1,4 kg 88 ¢
Fumador C 2,7 kg 164 ¢
Fumador D 4,4 kg 262 g

Fuente: Calvo, Ldpez y Lopez (1998).

La Organizacién Mundial de la Salud, en su reunion de 1964, defini6 el
significado de dependencia como, “un estado de intoxicacion cronica
producido por el consumo repetido de una droga (natural o sintética) y
caracterizado por un deseo insaciable de seguir consumiéndola y por una
tendencia a aumentar la dosis” (Bello, 2001).

Segun esta definicién, el fumador presenta una dependencia del tabaco

porque:

»  Su estado de intoxicacion es cronico.
»  Consume una droga natural (la nicotina).
»  Siente un deseo insaciable de seguir consumiéndola.
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»  Tiende a fumar cada vez més.
Aclara también este autor, que hay dos tipos de dependencia:

A- Dependencia psiquica. Es el estado en el cual la droga proporciona
una sensacion de satisfaccion que motiva al individuo a repetir el consumo
para recibir nuevamente sus efectos y para evitar el malestar de la abstinencia.

Hay una depenencia psiquica al tabaco porque:

»  El Cigarro le proporciona cierta sensacion de satisfaccion.

»  Esta sensacion motiva a la persona fumadora a seguir fumando

»  El fumador no quiere “ponerse nervioso” cuando esta sin tabaco.

B- Dependencia fisica. Es el estado en el cual aparecen trastornos
psiquicos y fisicos cuando se suspenden de forma brusca el consumo de una
droga.

»  Dentro de los sintomas psiquicos, estarian el nerviosismo, mal

humor enfado, hambre sed, etc.

»  Sintomas fisicos, insomnio, estrefiimiento, bradicardia, aumento

de peso, etc

El Diccionario Médico Roche, en 1993 define la adiccion como; “La
dependencia compulsiva hacia la satisfaccion de una pulsién, a despecho de
la pérdida de la autoestima y de la consideracion del entorno. Es un estado de
intoxicacion crénica que se caracteriza tipicamente por el deseo
preponderante de conseguir la droga, por la tendencia a aumentar la dosis y
por la aparicion de un sindrome de abstinencia si se deja de consumir. El
habito es el primer paso de la adiccion” (Lopez, 2002).

Segun los criterios de la Asociacién Americana de Psiquiatria expuestos
en el DSM-1V (2000), el concepto de dependencia de sustancias debe tenerse
en cuenta cuando el control sobre el consumo de sustancias se ve afectado y/o
hay pruebas de tolerancia o abstinencia. En la siguiente tabla, quedan
reflejados los siguientes criterios diagnosticos.
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Criterios diagndsticos de dependencia de sustancias adictivas
y su aplicacion a la nicotina.

Se define la dependencia de sustancias como un patron desadaptativo
de consumo de sustancias que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de los items
siguientes en algin momento de un periodo continuado de 12 meses:

Tolerancia, definida por:

>

Necesidad imperiosa de tomar mayor cantidad de sustancia hasta
Ilegar a la intoxicacion o a la consecucion del efecto deseado.

>

El efecto cada vez menor que produce la sustancia tras el consumo
continuo de la misma cantidad de ella.

Abstinencia, manifestada por:

» El sindrome caracteristico, derivado de la ausencia de la sustancia.

» El empleo de la sustancia para aliviar o evitar los sintomas de la
abstinencia.

» EIl consumo frecuente de mayores cantidades de la sustancia
durante mas tiempo del previsto.

» Persistencia del deseo de reducir el consumo de la sustancia o
fracaso para conseguirlo.

» Gran dedicacion a actividades encaminadas a conseguir la
sustancia consumirla o recuperarse de sus efectos.

» Abandono o disminucion de importantes actividades sociales o
laborales a causa del consumo.

» Se continGa consumiendo la sustancia a pesar de saber que es

probable que, si se sufre un problema fisico persistente o
recurrente, éste pueda agravarse por el consumo.

Fuente: APA, DSM-1V (2000).

Aunque existen factores genéticos que determinan la susceptibilidad a
la adiccion a la nicotina, la gran mayoria (alrededor de 90%) de los que fuman
la desarrollan al muy poco tiempo de comenzar a fumar. Hay estudios que
demuestran que las personas con depresion son mas vulnerables a hacerse
dependientes de la nicotina (Levy, 1993; Brown, Madden, Palenchar y

Cooper, 2000).
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INTENSIDAD DE LAS DEPENDENCIAS

El tipo y la intensidad de las dependencias, para Lagrue (1999),
permiten distinguir tres tipos de fumadores:

1- El fumador cuya dependencia es solo de comportamiento, de gesto;
fuma bajo el influjo de un estimulo incitador al encontrarse en compafiia
(presion social). Su consumo es generalmente bajo e irregular, de menos de
cinco cigarrillos al dia como promedio, aunque aumenta los fines de semana.
Esta categoria representa de un 10 a un 15% de los fumadores.

2- El fumador cuya dependencia es de comportamiento y psicolégica,
que fuma para volver a sentir los efectos psicoactivos de la nicotina, el placer,
la distension, la disminucion del estrés, el estimulo intelectual, la accion
antidepresiva, la afirmacion de si mismo, etc. Su consumo es mayor que el del
anterior, varia segun las circunstancias, el trabajo, etc. Puede alcanzar los 20
cigarrillos al dia, o incluso més.

3- La Ultima fase es la de la dependencia fisica, asociada a las de
comportamiento y psicologica. Fuman mas de 20 cigarrillos al dia, 0 maés.
Representan al 30% de los fumadores habituales de cigarrillos.

Para este mismo autor, la naturaleza y la intensidad de su dependencia,
varia segun:

La antigiiedad e intensidad de su consumo.
La marca y el tipo de cigarrillos.

Su contenido en nicotina.

El nimero de intentos de dejarlo.

La duracién de esos periodos de abstinencia.

La OMS ha acusado recientemente a las industrias tabacaleras de
aumentar la cantidad de nicotina en los paises del Tercer Mundo para generar
mas adiccion. Se ha aumentado la dosis unos dos miligramos por cigarrillo en
los paises asiaticos y de América Latina. No es de extrafiar que existan
estudios epidemiolégicos que adviertan que las muertes por tabaco se
triplicaran en el siglo XXI (Ramon, Marcos y Lucas, 2001).

Para estos autores, la supresién brusca del aporte de nicotina produce un
conjunto de sintomas gque son consecuencia de la neuroadaptacion cerebral a la
nueva situacion, fundamentalmente por la falta de estimulacién de los
circuitos cerebrales de recompensa, responsables de la adiccion. Estos
conforman el denominado sindrome de abstinencia a la nicotina, cuyas
manifestaciones clinicas percibe el fumador de forma disforica. Al aparecer
estas sensaciones desagradables y sintomas molestos, los fumadores se sienten
impulsados a consumir tabaco nuevamente para eliminarlos y volver a la

YVVVYY
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normalidad. Este proceso se repite varias veces todos los dias en la vida de un
fumador, pero es mas acentuado en los periodos de deshabituacién tabaquica.

SINDROME DE ABSTINENCIA
El abandono del tabaco produce sindrome de abstinencia, cuyos

criterios diagnosticos son recogidos por la APA, y reflejados en la siguiente
tabla.

Criterios diagnosticos de la Asociacion Americana de Psiquiatria
para la abstinencia del tabaco.

A.- Consumo de nicotina durante al menos varias semanas.

B.- Interrupcion brusca o reduccion de la cantidad de nicotina consumida,
seguida a las 24 horas de 4 0 mas de los siguientes signos:

Estado de animo disférico o depresivo.

Insomnio.

Irritabilidad, frustracion o ira.

Ansiedad.

Dificultad de concentracién.

Inquietud.

Disminucion de la frecuencia cardiaca.

Aumento del apetito o del peso.

YVVVYVYVYYVYYVYY

C.- Los sintomas del criterio B provocan malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral o en otras areas de la actividad del individuo.

D.- Los sintomas del criterio B no se deben a enfermedad médica ni se
explican por la existencia de otro trastorno mental.

Fuente: APA, DSM- 1V (2000).

El sindrome de abstinencia nicotinica es la principal causa de recaida en
el consumo de tabaco por parte de quienes intentan dejar de fumar y como ya
hemos apuntado anteriormente, la nicotina que contienen los cigarrillos es la
responsable de este efecto. Los sintomas y signos del sindrome de abstinencia
nicotinica pueden ser fisicos y psiquicos. Estos indicadores del sindrome son
recogidos en la tabla siguiente.
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Principales sintomas y signos del sindrome de abstinencia nicotinica,
segun la Asociacion Americana de Psiquiatria.

A.- Sintomas fisicos.

Y

Mareo.

Sudoracion.

Cefalea.

Alteraciones del EEG.

Insomnio o somnolencia.

Aumento de apetito y del peso.

Deterioro de las capacidades psicomotoras.

Catarro y tos.

Disminucidn de la frecuencia cardiaca y de la T.A.

VIV|IV|IVI|V|V|V|V|V

Aumento de la temperatura cutanea.

B.- Sintomas psicoldgicos.

Y

Deseos de fumar.

Ansiedad.

Agresividad.

Dificultad de concentracion.

Disminucién de la memoria reciente.

Irritabilidad.

V|V |V |V |V]|VY

Impaciencia.

Fuente: APA DSM-1V (2000).
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El primer contacto con el cigarrillo produce generalmente efectos
desagradables como tos, mareo y ganas de vomitar. Una vez superada esta
etapa, el organismo se acostumbra a la nicotina y al humo. Cuando el
individuo asocia el consumo con alguna actividad placentera, se produce
adiccion psicoldgica al cigarrillo.

Segln Kleinman y Messina (2001), los sintomas mas comunes por la
falta de nicotina son los siguientes:

Somnolencia.
Estrefiimiento.

Falta de concentracion.
Nerviosismo

Tristeza o depresion.
Ansia constante.
Irritabilidad.
Dificultad para dormir.

Se necesitan unos cuantos dias para que toda la nicotina abandone el
cuerpo. Al haber menos nicotina, se hacen mas fuertes los sintomas; pero estos
sintomas no desaparecen tan pronto como se haya eliminado toda la nicotina.
El cuerpo necesita un poco de tiempo para ajustarse a la ausencia de nicotina.

VVVVVVYY

EFECTOS DE LA NICOTINA EN EL ORGANISMO

Son muchos los efectos que produce la nicotina en el organismo, en la
siguiente tabla, hacemos una exposicién de los mismos.
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Efectos de la nicotina en el organismo humano.

1.- Sistema cardiovascular

> Incremento de la frecuencia cardiaca

» Incremento en la tension arterial

> Incremento en la vasoconstriccion cutanea

» Disminucion de la temperatura corporal

2.- Aparato digestivo

> NaAuseas

> Vomitos

> Diarreas

» Hipersalivacion

3.- Sistema endocrino y metabolico

> Incrementa la liberacion de: GH, Cortisol, ATCH, ADH

» Incremento del metabolismo graso

» Incremento del gasto energético

4.- Sistema nervioso central

Coértex cerebral

Liberacidn de epinefrina y norepinefrina

Liberacion de vasopresina

Liberacién de beta — endorfinas

V|V |V |V

Nucleus ceruleus

» Sistema dopaminérgico mesolimbico

Fuente: US DHHS (1988), Becofia y Vazquez (1998).
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La mayoria de las enfermedades graves relacionadas con el consumo
de tabaco aparece durante la vida adulta y por ello, los adolescentes no se
identifican demasiado cuando se les habla de las consecuencias del tabaco en
la salud. Sin embargo, el consumo de tabaco afecta a la salud del fumador
desde el momento en que éste comienza a fumar.

ALQUITRAN

De las méas de 4.000 sustancias quimicas encontradas en el humo del
tabaco, al menos veinte tienen efectos cancerigenos demostrados. Estas
sustancias estan contenidas, fundamentalmente, en el alquitrdn de la fase de
particulas del humo del tabaco (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toréacica, SEPAR 2002).

Son muchas las caracteristicas que posee el alquitran. Ribeiro (2002) las
enumera de la siguiente manera:

- El alquitran es una sustancia untuosa, de color oscuro, olor fuerte y
sabor amargo. Este componente del humo es enormemente perjudicial para la
salud. Estd probada la fuerte relacion que mantiene con la aparicion de
tumores malignos, como por ejemplo, el cancer de pulmoén. También afecta a
todos los 6rganos de la persona, pues transporta por el torrente sanguineo
distintas sustancias toxicas y cancerigenas. Disminuye la capacidad olfativa
del fumador; a continuacion, llega a los pulmones y alli se queda, formando
una capa que dificulta la absorcion del oxigeno y provoca tos.

- Los cilios respiratorios pierden parte de su capacidad de moverse y
empiezan a tener dificultades para realizar su funcién de limpieza del pulmon.
Por ello, el fumador suele toser y puede llegar a desarrollar una bronquitis e
incluso un enfisema. El tabaquismo es responsable del 90 por ciento de los
casos de cancer de pulmén.

- El alquitran aparece por la mezcla de distintas sustancias tras la
combustién del papel del cigarrillo y en menor grado, tras la combustion del
tabaco.

La cantidad de alquitrdn del tabaco y su toxicidad dependen
fundamentalmente del curado de la hoja. Los contenidos de alquitran varian en
funcion de los contenidos reales que tienen las diversas hojas de tabaco
existentes (Calvo, Lépez y Lopez, 1998). Dichos contenidos serian:

»  Contenidos bajos en alquitran estarian entre 0 y 10 mg, de
alquitran por cigarrillo.

»  Contenido medio entre 11 y 29 mg, de alquitran por cigarrillo.
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»  Contenido alto a partir de 29 mg, de alquitran por cigarrillo.

»  En los afos sesenta aparecen los primeros cigarrillos light, con
menor contenido en alquitrdn. En aquella época eran normales cantidades
superiores a los 20 miligramos por cigarrillo. Desde el 1 de Enero de 1993, la
tasa maxima era de 15 miligramos por cigarrillo, reducida actualmente a 12
miligramos desde el 1 de Enero de 1998.

La clasificacion de los cigarrillos en funcidn de su contenido en alquitran,
queda reflejada a continuacion.

Clasificacion de los cigarrillos en funcion de su contenido en alquitran.

Cigarrillos Tasa de alquitran

Extra — lights Inferior a 3 mg por cigarrillo
Super — lights De 3 a 6 mg por cigarrillo
Lights De 7 a 10 mg por cigarrillo
Corrientes Superior a 11 mg por cigarrillo

Fuente: Lagrue (1999).

El “peligro” de fumar cigarrillos lights es que, como el nivel de nicotina
debe mantenerse constante para que no aparezcan sintomas de abstinencia, los
fumadores tienden a “compensar” y fuman mas, inhalan méas, mantienen méas
el humo dentro de los pulmones y tapan los poros de ventilacion, que se
encuentran en el filtro; para asi, absorber la cantidad de nicotina que necesitan.
Los estudios demuestran que debido a este nuevo patron de fumador, donde se
inhala profundamente, ha aumentado el cancer de las pequefias vias
respiratorias, lo cual antes no era frecuente. Se considera que este nuevo tipo
de cancer es tipico de la gente que fuma cigarrillos lights (CDC, 1997).

Casi 2/3 de los cigarrillos vendidos en EEUU son *“suaves” ya que la
gente, impulsada por la publicidad y por la palabra “suave” cree que presentan
menos riesgos para la salud (CDC, 1997).
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COMPONENTES DEL ALQUITRAN

El alquitran estd formado por una gran variedad de componentes.
Algunos de ellos son carcindgenos o cocarcindgenos, con un papel activo en
la génesis de procesos tumorales en el organismo.

Se denominan carcindgenos a aquellas sustancias que actuando sobre
una ceélula, inducen a alteraciones especificas cuyo resultado final es una
manifestacion tumoral, (Jiménez, 1995), y existen varios tipos:

1- Carcindgenos de accion directa. Capaces de causar por si mismos el
cambio maligno a las dosis apropiadas (carcin6genos completos).

2- Carcindgenos de accion indirecta. Requieren una activacion
metabdlica, que los convierte en sustancias electrofilicas, quimicamente
reactivas y capaces de unirse a las macromoléculas de las células,
fundamentalmente ADN y proteinas. S6lo después de esta activaciéon son
capaces de comportarse como verdaderos carcindgenos.

La carcinogénesis es un proceso complejo en el que interaccionan
agentes externos con factores propios de cada individuo en un momento y una
secuencia determinados. La carcinogénesis quimica es un proceso secuencial
en el que se distinguen al menos dos fases bien diferenciadas:

»  Iniciacion

»  Promocion.

Dependiendo de la fase de la carcinogénesis en que actle la sustancia
guimica habra carcindgenos iniciadores o promotores.

Los iniciadores provocan un dafio permanente en el aparato genético
celular. La iniciaciéon es un proceso rapido, irreversible y con memoria. En
general, los iniciadores son sustancias genotdxicas, esto es, que actlan
dafiando el ADN nuclear.

Los promotores o provocadores favorecen el desarrollo neoplasico de
las células iniciadas, pero no pueden originar tumores por si mismos. En
general, las alteraciones provocadas por los promotores son reversibles y no
tienen memoria; esto ha podido demostrarse en estudios clasicos donde la
aplicacién del promotor antes del iniciador no daba origen a tumores.

Son muchos los carcindgenos presentes en el humo del tabaco. Estos
guedan reflejados en el siguiente cuadro, (Calvo 1997).
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Carcindgenos presentes en el humo del tabaco.

Hidrocarburos aromaticos
policiclicos

Aminas heterociclicas

> Benzoantraceno

Aldehidos

» Benzofluoranteno » Acetaldehido
» Benzopireno » Formaldehido
» Dibenzoantraceno Otros compuestos organicos
» Dibenzopireno » Acrilamida
» Indenopireno > Benzeno
Aza - arenos » 1, 3-Dbutadieno
» Dibenzacridina » Cloruro de vinilo
» Dibenzocarbazol » Estireno
» Quinolina » Etilcarbamato
N - nitrosaminas » Isopreno
» N - nitrosodietanolamina > Nitrobenzeno
» N - nitrosodietilamina > Nitropropano
> N - nitrosodimetilamina > Oxido de etileno
» N - nitrosoetilmetilamina Metales
» N - nitrosonomorfolina > Arsénico
» N - nitrosonornicotina > Berilio
» N - nitrosopirrolidina » Cadmio
» N- nitrososarcosina » Cromo
Aminas aromaticas > Niquel

»  Aminobifenil Compuestos radiactivos
» Naftilamina » Polonio - 210
» Toluidina
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Aungue en todos los grupos que estan representados en este cuadro hay
sustancias cancerigenas, la IARC (International Association of
Research on Cancer) considera el arsénico, niquel, berilio, cromo y
cadmio como carcinégenos humanos. Otro grupo de sustancias
carcindgenas presentes en el humo del tabaco son elementos
radiactivos, fundamentalmente el polonio - 210.

El consumir una cajetilla diaria durante un afio, acumula en los
pulmones un residuo de 840 cm® de un alquitran compuesto por benzopirenos
y nitrosaminas, los cuales son responsables del 30% de todos los canceres de
vejiga, rifion, pancreas, estomago y del 50% de los canceres de pulmon. Los
benzopirenos lesionan el material genético de las células, con las
consecuencias derivadas en una posterior procreacion (Van Uz, 2001).

MONOXIDO DE CARBONO. CARACTERISTICAS.

La hemoglobina es la proteina de las células rojas de la sangre
encargada de llevar el oxigeno (O2) a los tejidos. EI monoxido de carbono
(CO) es 250 veces mas afin a la hemoglobina que el oxigeno (02). Cuando el
monoxido de carbono se une a la hemoglobina formando carboxihemoglobina,
le quita el lugar al oxigeno. El siguiente ejemplo clarifica lo anteriormente
dicho; el aire normal tiene una concentracion de 1-30 particulas de mondxido
de carbono por millon. Con estas concentraciones, el contenido de
carboxihemoglobina en sangre es de 1-2%. Al fumar 5-20 cigarrillos por dia,
el contenido de carboxihemoglobina aumenta a 4-7%; y al fumar mas de 25,
aumenta a 8-15% (US DHHS, 1990).

El monoxido de carbono, posee las siguientes caracteristicas:

- Es un gas toxico, inodoro, incoloro, insipido y no irritante que se
forma principalmente por la combustion del tabaco y del papel del cigarrillo.
Forma parte del 5% del total de los gases del cigarrillo, y se absorbe sélo si se
inhala el humo.

- Al aspirarse por via pulmonar, se combina con la hemoglobina de la
sangre produciendo la carboxihemoglobina, sustancia que desplaza el oxigeno
de los hematies, impidiendo asi el abastecimiento de oxigeno al organismo y
reduciendo la cantidad de hemoglobina disponible para transportar el oxigeno,
retardando de este modo la absorcion de oxigeno por parte de los tejidos.

- La hemoglobina al unirse con el monoéxido de carbono, no sélo reduce
la capacidad de captacion del oxigeno, sino que retarda la absorcién tisular,
por lo que el cuerpo reacciona produciendo mas glébulos rojos; sin embargo,
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y aungue el aumento de numero de células se encarga de este transporte, la
oxigenacion tisular continta dificultada por la presencia sanguinea del
monoxido de carbono. El resultado es el espesamiento de la sangre, lo que
puede inducir, en personas predispuestas genéticamente, a trastornos de la
coagulacién, como por ejemplo los trombos, émbolos, etc. (Calvo 1997).

La concentracion de mondxido de carbono en el humo del tabaco
depende (Jiménez, 1995):

»  Del tipo de labor utilizada. Los cigarrillos desprenden maés
mondxido de carbono que los puros.

»  De latemperatura.

»  De larapidez de combustién.

»  Del grado de contaminacion atmosférica.

El fumador expone sus alvéolos a una cantidad de 400 ppm (particulas
por millén) de mondxido de carbono en cada aspiracion.

Segun Sanchez (2001), el monoxido de carbono posee las siguientes
caracteristicas principales:

- ElI mondxido de carbono llega a la sangre, y entonces forma la
carboxihemoglobina. El glébulo rojo, que tiene la misién de llevar el oxigeno
a las células, se encuentra entonces como si le hubieran cambiado su carga. En
vez de oxigeno, lleva mondxido. Las células no se oxigenan lo suficiente, y
entonces aparece el cansancio y todo lo que lleva consigo la falta de
oxigenacion. Un no fumador tiene aproximadamente un 2% de
carboxihemoglobina, y un fumador habitual tiene hasta un 14%. La dosis
toxica, casi mortal, se sitla en torno al 18%.

- El humo del tabaco contiene entre veinte mil y sesenta mil ppm
(particulas por millén) de mondxido de carbono, mientras que los gases de la
combustion de un automovil contienen de treinta mil a ochenta mil ppm. Un
estudio realizado en Londres entre policias de trafico, conductores y
trabajadores expuestos a elevadas concentraciones de monéxido de carbono
concluy6 que en los fumadores el nivel de carboxihemoglobina era de 1,5 por
ciento, mientras que en los fumadores era del 10% (Ribeiro, 2002).

El monoxido de carbono se caracteriza por lo siguiente:

- Se encuentra en el humo del cigarrillo en una concentracion 400 veces
mayor que la maxima aceptada en ambientes industriales.

- Ocupa el lugar del oxigeno, lo que hace que se deba respirar con
mayor rapidez, obligando al coraz6n a bombear con mayor fuerza para
proveer al organismo de oxigeno suficiente.
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- Los pulmones del fumador se hallan expuestos al humo del cigarrillo
continuamente. Un fumador de 30 cigarrillos diarios enciende uno cada media
hora, y tarda entre 4 y 10 minutos en consumirlo.

- EI fumador pasa alrededor de 4 horas por dia aspirando mondxido de
carbono.

SUSTANCIAS OXIDANTES.

El 6xido de nitrégeno y el benceno se han vinculado con la leucemia. El
niquel ocasiona una mayor susceptibilidad a las infecciones de los pulmones.
El carbono, el cadmio, el acido cianhidrico y el formico se han vinculado con
el cancer pulmonar; asi como los radicales toxicos del oxigeno son otro grupo
de sustancias presentes en el humo del cigarrillo con importante accién
oxidativa. Muchos de ellos, serian la causa del incremento de la carga proteasa
pulmonar, facilitando el desarrollo de enfisema pulmonar en los fumadores
(SEPAR, 1995).

AMONIACO

Hay sustancias quimicas que aumentan la rapidez con que la nicotina
llega al cerebro. Una de esas sustancias es el amoniaco. EI amoniaco en los
cigarrilllos representd un descubrimiento muy importante para la industria
tabacalera, ya que permiti6 que los fumadores recibieran niveles muy altos de
nicotina, lo que aumento el indice de adiccion. Mientras se duerme, el cerebro
permanece sin nicotina. Pero una vez despierto, la requiere de inmediato. Esa
primera aspiracion lleva una gran cantidad de nicotina al cerebro en sélo siete
segundos, debido al amoniaco (Kleiman y Messina, 2001).

Si algun dia los medios de comunicacion de masas difundieran una
noticia que dijese que un nuevo virus esta causando la muerte de 4 millones de
personas en el mundo, que el equivalente seria a una persona cada 10
segundos y que en el 2030 serian 10 millones personas muertas en el mundo,
la convulsidn social que ello produciria seria de tal calibre que estariamos ante
una situacion de emergencia sanitaria. La realidad es que esto es lo que ocurre
diariamente en el mundo y que pese a las repetidas campafias que se han
hecho en todos los paises contra el habito de fumar, continGa siendo una
adiccion excesivamente extendida (OMS, 2000). El tabaco como se ha
repetido en este trabajo y se ha documentado hasta la saciedad en la literatura
cientifica causa enfermedad y muerte y estos son los datos que lo prueban.
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PROBLEMAS DE SALUD QUE GENERA EL TABACO

Los cigarrillos son la causa de muerte de uno de cada dos fumadores
regulares y aproximadamente medio billon de personas actualmente vivas,
(8% de la poblacién mundial) podria morir a causa del tabaco si persiste en
fumar. A pesar de esta pandemia, el consumo de tabaco esta aumentando en
muchos paises, especialmente en Asia, Europa del Sur y del Este. Un factor
primordial que afecta a la conciencia pablica de los peligros para la salud del
uso del tabaco es el tiempo (entre tres y cuatro décadas) desde que la
prevalencia del consumo de tabaco alcanza su mayor dimension y el momento
en que la mortalidad relacionada con el uso del tabaco alcanza su pico maximo
(L6pez, Collishaw y Piha, 1994).

Aungue el uso del tabaco es conocido desde hace siglos, diversos
cambios ocurridos en los ultimos afios han modificado su consumo y también
las consecuencias derivadas del mismo.

Para la OMS (1997), la prevalencia del tabaguismo entre la poblacién
espafiola de mas de 16 afios es de 35,7%. El consumo del tabaco en los
hombres ha descendido sensiblemente del 55% hasta el 44,8%; todo lo
contrario de lo que esta sucediendo en la poblacién femenina, que ha
aumentado desde el 23% hasta el 27,2%. Se cobra el tabaco 4 millones de
vidas al afio. Espafia es uno de los paises europeos con mayor prevalencia de
tabaquismo. Las cuatro enfermedades relacionadas con el tabaco que mayor
namero de fallecimientos ocasionan son la cardiopatia isquémica, el cancer
broncopulmonar, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el accidente
cerebrovascular agudo.

Los efectos que sobre la salud tienen los fumadores pasivos ha sido
objeto de numerosos estudios. Sus resultados han ido modificando la
percepcion del mundo cientifico, ya que se ha comprobado que el humo
ambiental procedente del tabaco aumenta el riesgo de cancer de pulmon,
problemas durante el embarazo, parto, etc. En los nifios el humo del tabaco
ambiental es el causante de un incremento en el riesgo de infecciones del
tracto respiratorio y de la disminucién de la funcién respiratoria, asi como de
un aumento en el nimero y gravedad de los episodios de asma.

Todo ello ha influido de manera decisiva en la implantacion de
iniciativas educativas y legislativas que han ocasionado, en numerosos paises,
la disminucidn en el consumo de tabaco.

Cada diez segundos, una persona muere en el mundo como
consecuencia del tabaco. Los productos del tabaco han sido los responsables
de unos tres millones de muertes cada afio durante la década de los noventa.
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La cifra podria alcanzar los diez millones de muertes al afio dentro de 20 6 30
afios, produciéndose el 70% de estas muertas en los paises en desarrollo
(OMS, 1996).

Los siguientes graficos muestran las muertes causadas por el tabaco a
nivel mundial entre 1950 y 2000 y una estimacion de las que causard
aproximadamente entre 2025 y 2030.

Muertes producidas por el tabaco en paises industrializados y paises en
vias de desarrollo desde 1950 a 2000.

Paises industrializados.

3
mlllunes millones
mlIIDnes
mlllu:unes
2025
1975 2000 2030

En los paises desarrollados los costos del uso de tabaco en términos
humanos y econémicos, causaran cada vez mas estragos. Si comparamos esta
tabla con la inferior, observamos que en los paises en vias de desarrollados, el
indice de mortalidad, se duplicard en el 2030, con respectos a los paises
industrializados.

Paises en vias de desarrollo.

7
millones

mlllu:unes

mlllnnes 2025

insignificante 2030
1950 ﬂ 2000

Fuente: Mackay y Eriksen (2002).
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Las evidencias actuales muestran, segun Peto, Lopez, Borehan y Thun
(1993), que consumir tabaco es:

- Un gran riesgo para las personas que fuman, especialmente para los
que empiezan a fumar regularmente durante la adolescencia. La mitad de los
gue fuman de forma regular desde esa edad pueden morir a causa del tabaco.

- La mitad de las muertes producidas por el tabaco, ocurren entre los 35
y 69 afios, perdiendo un promedio de 20 - 25 afios de vida

- No hay que confundir los pequefios y grandes riesgos. A nivel global,
en nuestro pais, como en la mayor parte de los paises industrializados, ninguna
otra causa externa se aproxima al dafio que causa el tabaco.

- En no fumadores, las tasas de mortalidad por céncer decrecen de
forma lenta y las de mortalidad total mas rapidamente.

- La mayor parte de las personas que mueren por consumo de tabaco no
son particularmente grandes fumadores, pero la mayoria comenzaron a fumar
en la adolescencia.

- Dejar de fumar funciona, incluso las personas que dejan de fumar en
edades medias de la vida (antes de haber desarrollado una patologia
importante) pueden evitar la mayor parte del exceso de mortalidad debida al
tabaco. Si se deja de fumar antes, el beneficio puede ser ain mayor.

En la tabla siguiente explicaremos los trastornos mas importantes
relacionados con el fumar, que producen muertes prematuras en adultos y las
enfermedades pediatricas en bebés de menos de 12 meses relacionadas con el
consumo de tabaco de sus padres.
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Enfermedades méas importantes relacionadas con el consumo de tabaco
que son causas de muerte prematura.

Enfermedades | Enfermedades Enfermedades Enfe_r,m _edades

. . . pedriaticas
en los adultos |cardiovasculares respiratorias ~

(<1 afo)
Cénceres:
Pulmén, traque, | Hipertension. Neunomia, gripe. | Parto
y bronquios. prematuro.
Labio, cavidad |Cardiopatia isgémica | Bronquitis. Bajo peso al
oral, faringe. nacer.
Esofago. Enfermedad Enfisema. Disnea.
cerebrovascular.

Pancreas. Arteriosclerosis. Obstruccion Otras afecciones

cronica de las
vias respiratorias

respiratorias del
recién nacido.

Cérvix uterino. | Aneurisma de la aorta. Sindrome de
muerte infantil
repentina.

Vejiga. Otros aneurismas.

Rifion.

Fuente: Becoria, Palomares y Garcia (1998).

Dentro de la sintomatologia tabaquica del fumador de largos afios de
evolucién, y que en ocasiones el propio fumador manifiesta como sintomas
vagos Yy pocos definidos, estarian:

- Astenia y anorexia. La primera en ocasiones desaparece con el acto de
fumar. La anorexia, por el contrario y de forma general, se acentla. Hay una
sensacion de plenitud gastrica y la falsa existencia de hambre compensada.

- Disnea. Se manifiesta de forma més evidente en esfuerzos violentos y

de corta duracion, y muy especialmente para subir escaleras.

- Sensaciones vertiginosas.
- Embotamiento cerebral.

- Fatiga. Prematura y anormal en la practica deportiva
- Alteraciones de la agudeza visual.

- Cefaleas.

- Disfonias. Ronquera del fumador.
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- Tos seca, productiva o impulsiva.

- Expectoracion matutina de intensidad media.

- Disminucion de la libido.

- Impotencia.

- Despertar displacentero. Desaparece con el primer cigarrillo de la
mafiana.

- Coloracion amarillenta de los dientes.

- Gingivitis y atrofia gingival. Piorrea.

- Dolor torécico difuso.

- Pinchazo precordial localizado en la zona inframamaria. Sin
transcendencia. Debe diferenciarse de otros dolores torécicos de caracter
grave.

- Bronquitis estacionales.

- Problema con la tensién arterial. EI fumador crénico presenta una
tension arterial variable.

Como se puede comprobar, el tabaco desempefia un papel favorecedor
de numerosas afecciones, cuya lista se alarga afio tras afio, ya que el
tabaquismo viene siendo desde hace tiempo el problema de salud mas
importante en el mundo desarrollado.

En la siguiente tabla, mostraremos los problemas que causa el tabaco
desde el punto de vista médico, social y ecoldgico. Los problemas médicos o
personales hacen referencia a los problemas que afectan al propio consumidor;
los problemas sociales, al dafio que se hace a la economia o a otras personas; y
los problemas ambientales en gran medida, afectan también a lo social.
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Problemas que causa el tabaco.

TABACO

PROBLEMAS MEDICOS

- Mortalidad

- Cardiopatia isquémica

- Accidentes cerebrovasculares

- Vasculopatias periféricas

- Cancer

- Broncopatia cronica obstructiva

- Patologia degenerativa cerebral

- Gastritis y Ulcera péptica

- Hipertension arterial

- Problemas con el embarazo

- Problemas visuales

- Osteoporosis

- Pérdidas funcionales

-  Boca

- Piel

- Disfuncioén sexual

- Sintomas “menores”

PROLEMAS SOCIALES

- Intolerancia

- Trabajo (bajas laborales, accidentes laborales)

- Sanidad (consumo de recursos, ingresos, accidentes)

- Dependencia

- Tabaquismo pasivo

PROBLEMAS ECOLOGICOS

- Contaminacion (atmdésfera, medio ambiente)

- Incendios

Fuente: Adaptado de Alonso (2001).
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El tabaquismo representa la causa de muerte evitable mas importante en
los paises desarrollados y empieza a constituir una seria amenaza en los que se
hallan en vias de desarrollo. Estas muertes atribuibles al tabagquismo se
producen basicamente por:

- Céncer.

- Enfermedades respiratorias cronicas.

- Enfermedades vasculares.

Muchas de las muertes, y enfermedades evitables en nuestro pais y en el
mundo en general, se pueden atribuir al uso del tabaco. Desde los afios
sesenta, este mensaje ha ido llegando a la opinion puablica con mayor
intensidad. Sin embargo, el habito de fumar sigue estando relativamente
extendido, hay que seguir progresando para poder reducir los sufrimientos
evitables que causa el tabaco.

El carécter adictivo del tabaco, que radica en los efectos farmacoldgicos
de la nicotina, explica las dificultades que experimentan muchos fumadores
para dejar de fumar. Por ello, las estrategias de prevencién prioritarias han de
centrarse en los factores que propician el proceso de inicio del tabaquismo en
los adolescentes. La industria tabaquera, que conoce bien esa realidad,
concentra sus esfuerzos de promocién en captar nuevos jovenes adictos, que
luego seran clientes fieles a lo largo de décadas.

Entre los factores que propician el inicio del tabaquismo esta la
percepcion de muchos adolescentes de que el fumar es un comportamiento
normal en la vida adulta. Debido a esta percepcion, el fumar pasa a tener un
caracter simbolico en el proceso de maduracion de muchos jovenes. Es
evidente que la industria exacerba esta percepcion con sus estrategias de
promocién. Pero no es menos cierto que en diversos medios, la realidad social
la refuerza. La extensién de espacios sin humo en lugares publicos modifica
esta realidad. Otro factor clave en Espafa es la amplia accesibilidad al tabaco,
cuya venta se realiza en todo tipo de establecimientos: estancos, bares
cafeterias quioscos, etc. Esto dificulta su control, pese a los intentos de regular
la venta de tabaco a menores, la extension de los puntos de ventas y el interés
econdmico implicado.

Con la confirmacidn cientifica que el tabaquismo pasivo tiene efectos
negativos para la salud, la prohibicion de fumar en espacios publicos adquiere
carta de necesidad.

La exposicion al humo ambiental del tabaco también se ha vinculado a
la muerte y la enfermedad infantil. Un informe de la Organizacion Mundial de
la Salud (1999), sobre el humo ambiental del tabaco y la salud infantil revela
una relacién entre esa exposicion y las manifestaciones de neumonia,
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bronquitis, tos, sibilancia, empeoramiento del asma e infecciones del oido
medio en los nifios. Ademaés, el humo ambiental del tabaco se asocia con un
riesgo mayor de cancer de pulmén y causa cerca de 3.000 defunciones al afio
en los Estados Unidos y también aumenta el riesgo de cardiopatia. EI humo
ambiental del tabaco contiene 4.722 componentes quimicos, de los cuales al
menos 43 se han demostrado tdxicos y carcinogénicos. La poblacion no
fumadora est4 expuesta a estos componentes toxicos que se emiten en el humo
del tabaco de las personas fumadoras.

El tabaco causa 3,5 millones de defunciones anuales y es la causa
principal de muertes previsibles en todo el mundo. A pesar de los peligros del
uso de tabaco, la gente sigue fumando y el nimero anual de defunciones sigue
aumentando. Si la tendencia no cambia, el uso de tabaco causara 10 millones
de defunciones anuales en el afio 2030, de las cuales el 70%, se presentaran en
los paises en desarrollo (OMS, 1999).

La prevencion de esas defunciones reviste importancia critica y
constituye una prioridad para los profesionales de salud publica de todo el
mundo.

Cuanto mas tiempo consuma tabaco una persona, mayores seran los
riesgos para la salud. La tasa de mortalidad de los fumadores es tres veces
mayor que la observada en los no fumadores en todos los grupos de edad. Las
personas que se vuelven adictas a la nicotina en la adolescencia (casi 60% de
los jovenes que comienzan a fumar) tienen 50% de posibilidades de morir por
causa del tabaco al convertirse en fumadores adultos, con una pérdida cercana
a 22 afios de esperanza normal de vida (United States Department of Health
and Human Services, 1994).

En Espafia, al igual que en los demas paises desarrollados, el consumo
de tabaco resulta ser la principal causa aislada de mortalidad prematura y
evitable (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001).

7. TABACO Y LEGISLACION: HISTORIA DE UNA GUERRA SIN
CUARTEL

El tabaco es un producto muy accesible al ciudadano, a pesar de las
recientes restricciones legales, lo que posibilita una gran disponibilidad en
cualquier hora del dia. Esta accesibilidad esta relacionada con el bajo precio
de venta. Se ha estimado que por cada incremento del 10% en el precio, se
reduce la demanda en un 4%, reduccién que es mayor en los adolescentes y
jovenes.
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Otro elemento que contribuye al consumo de tabaco es la gran inversion
publicitaria de las industrias tabaqueras, destinada al mantenimiento y a la
captacién de nuevos fumadores en grupos de poblacidn vulnerables, como son
los nifios, adolescentes y mujeres, a través de la publicidad directa, mediante
la promocion de sus productos bajo el patrocinio de diversas actividades
(deportivas, musicales, viajes, sorteos, premios, etc.), o utilizando marcas de
tabaco en otros objetos (ropa, discos, calzados, relojes, etc).

Es a partir de estas constataciones de las politicas agresivas e ilegales de
la industria cuando comienzan a aparecer las primeras leyes restrictivas
referentes al consumo del tabaco en paises especialmente sensibilizados con la
salud de sus ciudadanos.

En 1965 la prensa de Estados Unidos hace publico un memorandum de
la empresa Philip Morris donde se queria saber qué cantidad de nicotina hacia
falta para que el fumador siguiera siendo un esclavo del cigarrillo. Dicho
documento venia a confirmar que los fabricantes de cigarrillos ya conocian en
esa época el poder adictivo de la nicotina y estaban dispuestos a usar esta
adiccion con fines comerciales, aunque este hecho era sistematicamente
negado en cualquier comparecencia o foro en donde fuesen invitados a
exponer sus puntos de vista.

Todo eso cambia cuando el 14 de abril del afio 1994 el Senado de los
Estados Unidos, a través de un subcomité presidido por el Honorable Henry
Waxman, convoca a los presidentes de las siete compafiias tabaqueras mas
importantes del mundo a declarar y establecer un nuevo marco de relacién con
el gobierno. Los siete presidentes, bajo juramento de decir verdad, son capaces
de afirmar sin rubor:

Alguno, perlas como las que citamos a continuacion (Tobacco Free
Kids, 2001).

- “Creemos que la nicotina no es adictiva”.

- “No creemos que el tabaco cause cancer”.

- “Nosotros no afiadimos nicotina a los cigarrillos”.

- “No sabemos cuantas personas enferman en el mundo debido al uso
del tabaco”.

- “No existe ninguna evidencia cientifica que permita afirmar que los
cigarrillos cumplen los criterios habituales para considerar su consumo una
adiccion”.
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- “Nosotros no dirigimos nuestra publicidad a los nifios... No lo
hacemos ni lo haremos... Si yo supiera que una sola de mis campafias hace que
un solo nifio empiece a fumar, la retiraria de inmediato™.

A partir de esa audiencia, se precipitan los acontecimientos. La primera
persona que proporciono las pistas para descubrir lo que habia detras de las
afirmaciones de la industria fue Merrell Williams, un pasante que trabajaba en
un despacho de abogados de la firma tabaquera Brown & Williams, quien
fotocopia miles de documentos internos de la compafiia en los que quedaba
claramente demostrado como las afirmaciones que habian hecho los
presidentes de las compafiias bajo juramento eran falsas. Estos documentos
fueron entregados, a mediados de abril de 1994, de manera anénima a Richard
Scrugg, un abogado que se habia hecho famoso por ser uno de los litigantes en
el juicio abierto por el estado de Missisipi contra la industria. Este abogado
hace llegar los documentos de manera confidencial a reporteros de un famoso
programa de TV, quienes estaban haciendo una serie de durisimos reportajes
sobre las mentiras de la industria y que habian provocado una demanda por
parte de la compafiia Philip Morris contra ellos. Finalmente, la compafiia
B&W consigue una providencia judicial para evitar que los documentos
salgan a la luz puablica, es entonces cuando Scrugg se los hace llegar al
congresista Waxman, a quien también la industria intenta impedir que los
divulgue.

Simultdneamente, un prestigioso y combativo activista contra las
tabaqueras, el profesor de la Universidad de California Dr. Stanton Glantz
recibe un paquete anénimo que contenia copias de las 4.000 paginas de los
documentos. Para poder hacerlos publicos los escanea y deposita en la
biblioteca de la Universidad a disposicién de quien los quisiera consultar vy,
posteriormente, los pone en la web de la UCLA y los convierte en documentos
de uso publico, Ilegando a colocar en sélo 8 meses hasta 300.000 paginas de
documentos cuyo caracter no dejaba ninguna duda sobre las practicas ilegales,
de ocultamiento y de estrategia de relaciones publicas para impedir que el
publico conociera el verdadero alcance del dafio que causaba el tabaco.

Por su parte, el congresista Waxman convoca de nuevo al subcomité y
empieza a desgranar publicamente el contenido de los mismos, lo que
consigue que se conozcan las mentiras de la industria y lleva al presidente de
la B&W a ser acusado de perjurio, junto al resto de sus colegas, por haber
falseado los datos estando bajo juramento.

A partir de ese momento comienza una carrera contra reloj. Un alto
ejecutivo de la compafiia B&W, su vicepresidente cientifico, Jeffrey Wingand,
gue habia sido cesado en 1993 por estar en desacuerdo con la incorporacion al
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proceso de fabricacion de un producto, la cumarina, cancerigeno probado que
favorecia la fijacion de la nicotina y por tanto la adiccién, es convencido para
testificar en el senado como testigo de cargo del fiscal de Mississippi, Mike
Moore, quien habia abierto un proceso contra las tabaqueras por atentar contra
la salud publica.

Otro factor de capital importancia en el proceso fue que una de las
compaiiias, la menor de todas, Brooke Group, dirigida por Bennet Lebow, no
podia soportar econdmicamente una posible condena sin verse abocada a
desaparecer, por lo que decide colaborar con los fiscales y entregar todos los
documentos y datos de los que disponia la industria a cambio de inmunidad.

El resultado de todas estas acciones fue demoledor para la industria, ya
que empiezan a llover demandas privadas, la primera de las cuales se salda
con una indemnizacion de 750.000 dolares a favor del demandante, Grady
Carter, un enfermo de cancer de pulmon. Esto lleva, a finales de 1997, a las
compafiias tabaqueras a llegar a un acuerdo por el cual, entre todas,
indemnizan a los estados con la mas astronémica cifra jamas pagada en el
sistema judicial norteamericano, 368,5 billones de dolares. No obstante, las
demandas civiles continuaron por parte de particulares y reciben otra sentencia
condenatoria en la que debian pagar 206 billones de dolares a los pacientes
afectados y luego una demanda de miles de afectados contra cinco compafiias
tabaqueras, en el afio 2000, se salda con una multa a las mismas de 145
billones de délares impuesta por un jurado del estado de Florida.

Evidentemente, todas esas sentencias han sido recurridas y serd adn
largo y tortuoso el camino hasta alcanzar un acuerdo satisfactorio.

No obstante, lo mas importante de las mismas fue que por primera vez,
la todopoderosa industria del tabaco fue colocada en una posicion que
permitié al publico conocer lo que de verdad encerraba ese negocio que cada
dia siega las vidas de varios cientos de miles de personas.

Esta situacion de debilidad de la industria acaba en cuanto cambia la
administracion norteamericana y se produce la paradoja de que el dinero que
recibieron los estados provenientes de la indemnizacién fue utilizado por al
menos trece de ellos para comprar acciones de las tabacaleras en lugar de
destinarlos al uso para el que estaban previstos, la prevencién del tabaquismo.

La industria del tabaco no se sentia tan acosada en el resto del mundo,
asi que siguieron ejerciendo las mismas practicas en otros paises. Eso llevé a
la Organizacion Mundial de la Salud, bajo la direccién de la Dra. Gro Harlen
Brundland, a disefiar un plan estratégico conocido como “Iniciativa por un
mundo libre de tabaco”.
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Los antecedentes del interés de la OMS por el tabaco se remontan a
1986, fecha en que la asamblea general adopta una Resolucion acerca del
consumo del tabaco gue afirmaba lo siguiente:

1. Que el habito de fumar tabaco y el uso de éste en todas sus formas
son incompatibles con el logro de la salud para todos en el afio 2000,
debiéndose elegir entre el tabaco o la salud.

2. Que la presencia de carcindgenos y otras sustancias téxicas en el
humo del tabaco y en otros productos de tabaco es un hecho conocido, y que
la relacion causal directa entre el tabaco y toda una serie de enfermedades
mortales o incapacitantes ha quedado cientificamente probada.

3. Que el tabaquismo pasivo, impuesto o involuntario, viola el derecho a
la salud de los no fumadores, que deben protegerse contra esta forma
perniciosa de contaminacion ambiental.

Por su parte, la Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial
de la Salud, en la 47 sesién del Comité Regional celebrada en Estambul en
septiembre de 1997 acordd, mediante Resolucién, el “Tercer Plan de
Actuacién para una Europa sin Tabaco (1997-2001)”.

El Tercer Plan de Actuacién para una Europa sin Tabaco crea un
movimiento europeo para reducir el consumo de tabaco, promocionar la salud,
disminuir los costes y perjuicios ocasionados y proteger a la poblacién de las
actividades de la industria tabaquera.

La Oficina Regional Europea de la Organizacién Mundial de la Salud
destaca que una reduccién en el consumo de tabaco es la mas importante
medida de Salud Publica que los paises pueden adoptar para beneficio de su
salud y su economia.

Para justificar su implementacién, la OMS afirma que:

a. Cada afio los productos del tabaco son responsables de 1,2 millones
de muertes (14% de todos los fallecimientos) en la Region Europea de la
OMS.

b. Se prevé que, a menos que se adopten medidas mas estrictas, estos
productos seran responsables de 2 millones de muertes anuales (20% de todos
los fallecimientos) para el afio 2020. Ademas, provocan unas pérdidas
economicas netas en el mundo de al menos 200.000 millones de dodlares
(USD) al afio.

c. La reduccioén en el consumo de tabaco es la mas importante medida
de Salud Piblica que pueden adoptar los paises para lograr repercusiones
positivas tanto para la salud como para la economia.

d. Es necesaria una accion firme y coordinada, sin precedentes, para
proteger la Salud Publica de las actividades de la industria tabaquera.
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e. En la actualidad, para conseguir disminuir la elevada prevalencia
(més del 30% en poblacién adulta de la Region), se precisa reducir la
accesibilidad tan extendida de los productos de tabaco, y poner especial
atencion en jovenes y mujeres.

f. El Tercer Plan de Actuacién para una Europa sin Tabaco ofrece un
conjunto de principios basicos a los Estados Miembros Europeos para que
continlen e intensifiquen su tarea y aseguren la necesidad de seguir
explorando soluciones innovadoras para su implantacion.

Estas iniciativas y las acciones sectoriales posteriores organizadas por
diversos grupos regionales dieron como fruto la apertura de rondas
negociadoras para disefiar el conocido como “Convenio Marco para el control
del tabaquismo” que pretendia involucrar a més de 170 paises en una accion
legislativa conjunta contra el habito de fumar y que se termind de discutir en
Ginebra en Marzo del 2003 y fue aprobado en la asamblea general del mes de
Mayo del mismo afio, convirtiéndose en el primer documento de su género en
el mundo en el gue se ponen en conjunto una serie de normativas que una vez
ratificadas por cada pais, adquieren rango de ley, por las que se restringe y se
acota el consumo publico de tabaco, se limita de manera significativa la
libertada de las empresas fabricantes para publicitar sus productos y se deja
claramente establecido lo que es y no es aceptable en esa materia para la
comunidad internacional.

La Unidn Europea por su parte también ha elaborado diversos planes de
actuacién y normativas relacionadas con el tabaco.

Entre sus iniciativas destaca: el Dia Mundial sin tabaco, la Carta
Europea contra el Tabaco, Europa contra el Cancer, Conferencia Europea
sobre Tabaco.

El gobierno espafiol también hizo su aportacidén que se inicia en el afio
2002 el “Plan Nacional de Prevencion del tabaquismo” que tuvo vigencia
hasta el 2007 y luego ha dictado una serie de leyes y normas para ir acotando
cada vez mas la posibilidad de que se pueda fumar en espacios cerrados que
concluyd con la ley publicada a principios del 2011 en la que se determina de
manera explicita y tajante las prohibiciones y las restricciones al uso y
publicidad del tabaco.

Al evaluar la mortalidad atribuible al consumo de tabaco en la Union
Europea, se observa que en los hombres esta mortalidad ha ido aumentando
considerablemente hasta 1985 y a partir de aqui se aprecia un descenso
gradual. Sin embargo, en las mujeres, esta mortalidad ha continuado
incrementandose lentamente durante los Gltimos 30 afos.
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Un tercio de estas muertes fueron prematuras (entre poblacion de 35 a
64 afios), con la consiguiente pérdida en afios potenciales de vida (entre 10 y
20 afios). Aunque la mayoria de estas muertes ocurrieron en hombres hay que
destacar que la mortalidad en las mujeres ha experimentado un aumento
considerable a partir de 1978, siendo el incremento anual promedio de 6,7%
(Word Bank, 2002).

Los costos del uso de tabaco en términos humanos y econdmicos,
causaran cada vez mas estragos en las naciones de todo el mundo a medida
que aumente el nimero de nuevos fumadores.

El consumo de tabaco representa un volumen importante en los gastos
sanitarios y sociales de nuestro pais. La evaluacion de los costes economicos
indirectos de la morbilidad y la mortalidad prematura, atribuible al tabaco,
pone de manifiesto que estos costes son casi once veces mas elevados que los
beneficios que produce. (World Bank, 2002).

8. DESHABITUACION TABAQUICA

Es posible abandonar la adiccion al tabaco y aunque no es el propdsito
de este trabajo el ser exhaustivo en la revisién de lo que puede ser hecho, si
queremos finalizarlo con unas lineas sobre algunas maneras eficaces de
desenganchar a un adicto al tabaco de su anzuelo permanente. Para ello se
reconocen diversas fases evolutivas.

A) Fase de Atencion Médica

FASE 1

1. Intervencion minima.

Se basa en el llamado “consejo médico”, denominacion criticable por lo
que el término “consejo” suaviza el concepto que debe tener la indicacion que
un fumador deje de fumar. Puesto que el tabaco es un factor de riesgo para un
buen nimero de enfermedades, parece evidente que debe indicarse sus
supresién a todo fumador. Por tanto, la intervencion minima, conocida como
“consejo médico”, debe entenderse realmente como una prescripcion médica y
por tanto ejecutarse de forma decisiva, contundente e inequivoca.

Por tanto la intervenciéon minima ha de plantearse.

a) Con firmeza.

b) De forma personalizada.

¢) Haciendo un seguimiento de su cumplimiento.
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FASE 2.

2. Laintervencion minima en el fumador consonante.

Puesto que este tipo de fumador no se habré planteado dejar de fumar,
la intervencion minima ha de dirigirse a:

a) Explicar los dafios del tabaco.

b) Ventajas que reporta dejar de fumar. No sélo referidas a la salud
del fumador, sino también a la de los demas. Un resumen de ello lo
explicamos en la siguiente tabla.

Ventajas de dejar de fumar.

A\

Mejor salud y esperanza de vida.

Desaparicién de la tos.

Respiracion més facil.

Menor sensacion de fatiga.

Mejor capacidad para el gjercicio.

Recuperacion del gusto y olfato.

Piel mas fresca.

Mejora el olor de la ropa.

VIVI V|V | V|V |V|V

Mantener el ambiente puro, respetando el derecho que tienen sus
familiares, amigos o comparieros.

No molestar.

Dar un buen ejemplo.

No ser dependiente.

V|V |V |V

Ahorro econdmico que supone el cese.

¢) Dejar de fumar es posible y siempre es rentable.

Con este planteamiento y a criterio de la motivacion que el sujeto
parezca tener, se pueden seguir dos caminos:
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- Sugerirle que deje de fumar por su cuenta, aun a sabiendas que muy
posiblemente no lo vaya a conseguir, pero promoviendo asi un ensayo a modo
de entrenamiento, a través del cual conocerd los motivos que le inducen a
recaer y cuéles son sus mayores dificultades.

- Realizar un seguimiento de este cambio de conducta en los controles
posteriores. Cuando se haya convertido en un fumador disonante, se aplicara
la intervencion minima.

FASE 3

3. Intervencién minima en el fumador disonante. El objetivo del
profesional debe dirigirse a ensalzar la motivacion. A partir de este momento,
los pasos a seguir serian:

a) La fecha de retirada. Ello ha de hacerse de comun acuerdo con el
fumador en un plazo no superior a 10 dias.

b) Periodo de desvanecimiento de la dependencia del tabaco o de
preparacion para dejar de fumar durante el que se debe recomendar realizar las
siguientes pautas:

- Si los motivos por los que fuma son méas importantes que aquellos por
los que desea dejar, posiblemente hay una equivocacion en la valoracion del
fumador disonante.

- Registrar cada uno de los cigarrillos que fuma cada dia. El
mantenimiento de este registro tiene como consecuencia la reduccion del
consumo con lo que se inicia una adaptacion del individuo a niveles de
nicotina mas bajos. Prepara igualmente a mantener una autodisciplina que
resultara imprescindible para controlar los deseos de fumar y mantener la
abstinencia.

- Ensayos de abstinencia, retrasando o evitando aquellos cigarros que
son mas deseados, como el de después de comer, al levantarse, etc. Con ello se
pretende igualmente un entrenamiento de autodisciplina, dando una idea de su
capacidad de autocontrol.

- Informacién sobre los sintomas de abstinencia, caracteristicas,
motivos, temporalidad, duracién, con objeto que pueda identificarlos cuando
aparezcan.

Aumento del ejercicio que habitualmente realizaba, lo que le dard una
idea de su actual capacidad al ejercicio.

El objetivo comun a todas estas medidas es remarcar la importancia del
dia sefialado para iniciar la abstinencia. (Abelld y Garcia, 2003), contemplan
diez reglas de oro para dejar de fumar:
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- Fija una fecha y camplela. Muchas personas han dejado de fumar de
golpe que haciendo reducciones, que a la larga no funcionan.

- Cambia la rutina. Recupera todas esas actividades que te gustan y
tienes olvidadas. Planea algo agradable todos los dias.

» No buscar excusas. Cualquier dia es un buen dia para dejar el
tabaco.
No te fumes ningln cigarrillo. Por un cigarrillo se recae seguro.
Piensa positivamente. Busca apoyo en tu familia y amigos.
Haz deporte, mantente activo. Cualquier pequefia actividad te
relajard, te ayudara a controlar el peso.
Bebe mucho liquido. Evita el alcohol.
Controla lo que comes. Bajo un control adecuado, la persona que
deja de fumar no se debe engordar.
Piensa en el dia a dia, no en el nunca mas. La meta principal, es
estar, sin fumar hoy.
Aprovecha la ayuda profesional que se te estd dando. Los
diferentes profesionales que te pueden ayudar, hardn que dejar de
fumar sea una experiencia positiva.

V VYV VV VVV

PERSONALIZACION DEL CONSEJO MEDICO

El consejo debe ser personalizado, ajustado a las caracteristicas del
fumador. Ademas, debe ser estandarizado segln la fase de abandono del
tabaco en la que se encuentre el fumador. La intervencion en las distintas fases
de abandono pasa por 6 fases, segn (Cérdoba, 2001):

FASE 1. PRECONTEMPLACION. NUCLEO DE INTERVENCION
» Informarle del deseo de ayudarle. En caso de que solamente quiera
disminuir el namero de cigarrillos, informarle de la poca utilidad
de esta medida. Entregar folletos divulgativos.

FASE 2. FASE DE CONTEMPLACION. NUCLEO DE INTERVENCION
> Informarle del deseo de ayudarle cuando se decida a dejar de
fumar. Trabajar las motivaciones y las preocupaciones, salud,
estética, economia, estrés, peso, irritabilidad, etc,

FASE 3. FASE DE CONTEMPLACION CRONICA. NUCLEO DE
INTERVENCION
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» Trabajar las motivaciones y promover el cambio de conducta a
través de modificaciones parciales y puntuales en la conducta del
fumador.

FASE 4. FASE DE PREPARACION. NUCLEO DE INTERVENCION
» Darle la enhorabuena. Fijar una fecha para el abandono y dar
materiales de soporte. Organizar el seguimiento si hace poco que
ha dejado de fumar.

FASE 5. FASE DE ACCION. NUCLEO DE INTERVENCION
» Darle la enhorabuena si ha conseguido la abstinencia. Analizar las
principales dificultades observadas y aconsejarle al respecto.
Organizar el seguimiento si hace poco que ha dejado de fumar.

FASE 6. FASE DE RECAIDA. NUCLEO DE INTERVENCION

» Restar importancia a la recaida y animarle a volver a intentarlo.

El abordaje del tabaquismo es complejo por la cantidad de factores
implicados en la conducta del fumador. En el caso de los adolescentes son
refractarios al consejo para dejar de fumar. Normalmente se sienten sanos, se
creen poco vulnerables, los riesgos cuando se contemplan es a largo plazo y
los beneficios de seguir fumando, en términos de placer, son instantaneos. La
estrategia méas adecuada consiste en manejar los refuerzos positivos,
rendimiento deportivo, razones estéticas, etc.

EFECTIVIDAD DEL CONSEJO MEDICO

Los fumadores realmente motivados para el cambio no precisan que se
les repita el consejo varias veces para pasar a la accion, respondiendo con
frecuencia a dos o tres intervenciones de forma satisfactoria. En pacientes con
niveles de motivacion mas bajos, necesitan ser aconsejados en sucesivas
visitas para tener mayor probabilidad de dejar de fumar y que el consejo
sistematizado mejora los resultados obtenidos (Miller y Rollnick, 1991).

Los resultados del consejo para dejar de fumar varian en funcién del
tipo de paciente y de la intensidad de la intervencion:

» En fumadores atendidos en atencion primaria sin seleccion previa dan
como resultado un 5-10% de éxitos al afio sin un plan de
seguimiento.

» Con un plan de seguimiento del 15 al 35%.
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» En pacientes atendidos en consultas especializadas por patologia
grave, el porcentaje de éxitos puede llegar al 40%, debido que la
suceptibilidad percibida es mucho mayor.

» En unidades especializadas en tratamiento del tabaquismo el
porcentaje de éxitos se sitla también en torno al 40% puesto que
normalmente atienden a fumadores de alto riesgo o muy motivados
debido a un proceso de autoseleccion.

Tanto los médicos de atencion primaria, asi como el de otras

especialidades, deberian aconsejar a todos sus pacientes fumadores y hacerlo
de forma sistematica, persuasiva y eficaz.

B) Fase de atencidn psicologica

Los primeros programas formales para ayudar a los fumadores a dejar
de fumar lo inicio la Iglesia Adventista del Séptimo Dia a finales de 1950.
Este programa, denominado “Plan de 5 dias para dejar de fumar”, incluia
informacidn sobre los dafios que conlleva fumar para la salud y compromiso
publico para dejar de fumar, cambios en la dieta, ejercicio fisico y un sistema
de ayuda mutua.

Luego apareci6 la llamada técnica de reduccién gradual de ingestion de
nicotina y alquitran. Esta técnica implica un proceso paulatino de reduccién de
nicotina y alquitran mediante el cambio semanal de la marca de cigarrillos.

Después aparecieron técnicas basadas en estrategias de afrontamiento y
ensayo conductual. Dentro de estas estrategias se incluyen la actividad o el
ejercicio fisico, relajacién, abandonar la situacion de riesgo, etc. Entre las
estrategias cognitivas se incluyen la revision mental de los beneficios de dejar
de fumar o las consecuencias negativas de continuar fumando y el ensayo
mental de estrategias de afrontamiento para situaciones de alto riesgo. La
eficacia en muchos estudios no queda clara, (Becofia y Vazquez, 1997).

Por Gltimo aparecieron los Ilamados programas multicomponentes para
dejar de fumar.

» Esta modalidad de tratamiento del tabaquismo, también conocida
por paquete de tratamiento o tratamiento multimodal, data de
principios de la década de los 80. Estos programas se llaman
multicomponentes porque incluyen varias técnicas 0 componentes
de intervencién. Son los mas utilizados en el tratamiento de los
fumadores. Son hoy el método més eficaz a largo plazo.

C) Fase de Tratamiento Farmacoldgico

-67 -



En la actualidad se dispone de diferentes tipos de farmacos sobre los
que existe suficiente evidencia cientifica que justifica su uso en el tratamiento
del tabaquismo. Se pueden clasificar en dos grandes grupos:

PRIMER GRUPO: Terapias Sustitutivas con Nicotina
» Chicle de nicotina.
» Parche de nicotina.
> Inhalador nasal de nicotina.
» Inhalador bucal de nicotina.
» Caramelo de Nicotina.

SEGUNDO GRUPO: Terapias con Farmacos especificos
Clonidina.

Bupropion.

Vareniclina.

Nortriptilina.

VYV VYVY
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mayo de 2005. Amigos de la Cultura Cientifica.

15. La flora vascular de la isla de Lanzarote. Algunos problemas por resolver. (Académico
Correspondiente). Jorge Alfredo Reyes Betancort. 5 de julio de 2005. Jardin de Aclimatacién
de La Orotava.
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16. El ecosistema agrario lanzarotefio. (Académico Correspondiente). Carlos Lahora Aran. 7 de
julio de 2005. Direccion Insular del Gobierno en Lanzarote.

17. Lanzarote: caracteristicas geoestratégicas. (Académico Correspondiente). Juan Antonio
Carrasco Juan. 11 de julio de 2005. Amigos de la Cultura Cientifica.

18. En torno a lo fundamental: Naturaleza, Dios, Hombre. (Académico Correspondiente). Javier
Cabrera Pinto. 22 de marzo de 2006. Amigos de la Cultura Cientifica.

19. Materiales, colores y elementos arquitectdnicos de la obra de César Manrique. (Acto de
Nombramiento como Académico de Honor a titulo péstumo de César Manrique). José
Manuel Pérez Luzardo. 24 de abril de 2006. Amigos de la Cultura Cientifica.

20. La Medicion del Tiempo y los Relojes de Sol. (Académico Correspondiente). Juan Vicente Pérez
Ortiz. 7 de julio de 2006. Caja de Ahorros del Mediterraneo.

21. Las estructuras de hormigon. Debilidades y fortalezas. (Académico Correspondiente). Enrique
Gonzalez Valle. 13 de julio de 2006. INTEMAC.

22. Nuevas aportaciones al conocimiento de la erupcién de Timanfaya (Lanzarote). (Académico de
NUmero). Agustin Pallarés Padilla. 27 de junio de 2007. Excmo. Ayuntamiento de Arrecife.

23. El agua potable en Lanzarote. (Académico Correspondiente). Manuel Diaz Rijo. 20 de julio de
2007. Excmo. Ayuntamiento de Arrecife.

24. Anestesiologia: Una especialidad desconocida. (Académico Correspondiente). Carlos Garcia
Zerpa. 14 de diciembre de 2007. Hospital General de Lanzarote.

25. Semblanza de Juan Oliveros. Carpintero — imaginero. (Académico de NUmero). José Ferrer
Perdomo. 8 de julio de 2008. Museo Etnografico Tanit.

26. Estado actual de la Astronomia: Reflexiones de un aficionado. (Académico Correspondiente).
César Piret Ceballos. 11 de julio de 2008. Iltre. Ayuntamiento de Tias.

27. Entre aulagas, matos y tabaibas. (Académico de Numero). Jorge Alfredo Reyes Betancort. 15
de julio de 2008. Excmo. Ayuntamiento de Arrecife.

28. Lanzarote y el vino. (Académico de NUmero). Manuel Diaz Rijo. 24 de julio de 2008. Excmo.
Ayuntamiento de Arrecife.

29. Cronobiografia del Dr. D. José Molina Orosa y cronologia de aconteceres conmemorativos. (Académico de
NUmero). Javier Cabrera Pinto.15 de diciembre de 2008. Gerencia de Servicios Sanitarios. Area de
Salud de Lanzarote.

30. Territorio Lanzarote 1402. Majos, sucesores y antecesores. (Académico Correspondiente). Luis
Diaz Feria. 28 de abril de 2009. Excmo. Ayuntamiento de Arrecife.

31. Presente y futuro de la reutilizacion de aguas en Canarias. (Académico Correspondiente). Sebastian
Delgado Diaz. 6 de julio de 2009. Agencia Canaria de Investigacion, Innovacion y Sociedad de la
Informacion.

32. El andlisis del trafico telefénico: una herramienta estratégica de la empresa. (Académico
Correspondiente). Enrique de Ferra Fantin. 9 de julio de 2009. Excmo. Cabildo de
Fuerteventura.

33. La investigacion sobre el fondo cosmico de microondas en el Instituto de Astrofisica de Canarias.
(Académico Correspondiente). Rafael Rebolo Lépez. 11 de julio de 2009. Instituto de Astrofisica
de Canarias.
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34.

35.

36.

3r.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

Centro de Proceso de Datos, el Cerebro de Nuestra Sociedad. (Académico Correspondiente).
José Damian Ferrer Quintana. 21 de septiembre de 2009. Museo Etnografico Tanit.

Solemne Sesién Académica Necrolégica de Homenaje al Excmo. Sr. D. Rafael Arozarena
Doblado, Académico Correspondiente en Tenerife. Laudatio Académica por Francisco
Gonzalez de Posada y otras Loas. 24 de noviembre de 2009. lite. Ayuntamiento de Yaiza.

La Cesarea. Una perspectiva bioética. (Académico Correspondiente). Fernando Conde
Fernandez. 14 de diciembre de 2009. Gerencia de Servicios Sanitarios. Area de Salud de
Lanzarote.

La “Escuela Lujan Pérez””: Integracion del pasado en la modernidad cultural de Canarias. (Académico
Correspondiente). Cristobal Garcia del Rosario. 21 de enero de 2010. Fundacidon Canaria
“Lujan Pérez”.

Luz en la Arquitectura de César Manrique. (Académico Correspondiente). José Manuel Pérez
Luzardo. 22 de abril de 2010. Excmo. Ayuntamiento de Arrecife.

César Manrique y Alemania. (Académica Correspondiente). Bettina Bork. 23 de abril de 2010.
llte. Ayuntamiento de Haria.

La Quimica Organica en Canarias: la herencia del profesor D. Antonio Gonzalez. (Académico
Correspondiente). Angel Gutiérrez Ravelo. 21 de mayo de 2010. Instituto Universitario de
Bio-Organica “Antonio Gonzélez”.

Vision en torno al lenguaje popular canario. (Académico Correspondiente). Gregorio Barreto
Vifioly. 17 de junio de 2010. llte. Ayuntamiento de Haria.

La otra Arquitectura barroca: las perspectivas falsas. (Académico Correspondiente). Fernando
Vidal-Ostos. 15 de julio de 2010. Amigos de Ecija.

Prado Rey, empresa emblematica. Memoria vitivinicola de un empresario ingeniero agrénomo.
(Académico Correspondiente). Javier Cremades de Adaro. 16 de julio de 2010. Real Sitio de
Ventosilla, S. A.

El empleo del Analisis Dimensional en el proyecto de sistemas pasivos de acondicionamiento
térmico. (Académico Correspondiente). Miguel Angel Galvez Huerta. 26 de julio de 2010.
Fundacion General de la Universidad Politécnica de Madrid.

El anciano y sus necesidades sociales. (Académico Correspondiente). Aristides Hernandez
Moran. 17 de diciembre de 2010. Excmo. Cabildo de Fuerteventura.

La sociedad como factor impulsor de los trasplantes de érganos abdominales. (Académico de
Honor). Enrique Moreno Gonzélez. 12 de julio de 2011. Amigos de la Cultura Cientifica.

El Tabaco: de producto deseado a producto maldito. (Académico Correspondiente). José Ramoén
Calvo Fernandez. 27 de julio de 2011. Dpto. Didécticas Espaciales. ULPGC.
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