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. Introduccion

El tabaco es una de las mayores preocupaciones para la salud publica que
ha tenido que afrontar el mundo y cuya trascendencia es cada vez mas notoria.
Asi es como de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, al consumo de
tabaco se le atribuye la muerte de mas de cinco millones de personas al afo; es
responsable de la muerte de 1 de cada 10 adultos y mas de 600000 personas
mueren por estar expuestas al humo ambiental (WHO, 2010).

Las estadisticas de diversos paises revelan que el consumo del tabaco
comenz6 a aumentar sostenidamente en los inicios del siglo XX y se intensificd
desde la Primera Guerra Mundial. En muchas regiones a nivel mundial, el tabaco y
el alcohol son las drogas que se utilizan por primera vez y se estima que el
fumado de cigarrillos es la primera conducta de eleccidén por parte de jovenes,
donde uno de cada cinco individuos comienza a fumar a los 10 afios de edad o
antes (OPS, 2002, United Nations, 2004).

La dependencia al tabaco esta reconocida como un trastorno mental y del
comportamiento tanto en la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) como en el Manual de Diagndéstico y
Estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM- V).

El fumado es una de las principales causas de muerte, mas que cualquiera
otra sustancia psicoactiva, se le relaciona con mas de 25 enfermedades, entre
ellas, el 30% de todos los canceres (se estima que en un 85% de los casos de
cancer de pulmén es provocado por el tabaquismo), enfermedades respiratorias
como la bronquitis cronica, enfisema y asma, céncer de labios, cancer de la
cavidad oral (boca, lengua y garganta), traquea y es un importante factor de riesgo
que contribuye a las enfermedades cardiovasculares.

Se estima que de mantenerse las tendencias actuales, el consumo de
tabaco dara cuenta de mas de ocho millones de muertes al afio en 2030. La mitad
de los mas de 1000 millones de fumadores moriran prematuramente de una
enfermedad relacionada con el tabaco y este constituye un factor de riesgo para
seis de las ocho principales causas de muerte en el mundo (OMS, 2010b).



Ademas de los riesgos generales asociados al tabaquismo, las mujeres
fumadoras tienen riesgos adicionales para su salud. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (2010a), de los mas de mil millones de fumadores que hay en
el mundo, el 20% son mujeres; sin embargo, esta cifra muestra una tendencia
creciente, contrario a la de los hombres donde el consumo de tabaco ha
alcanzado su punto mas alto. Se ha apuntado sobre la importancia de que las
politicas de control del tabaco se reconozcan y tengan en cuenta las normas,
diferencias y respuestas de género con respecto al tabaco a fin de reducir el
consumo de tabaco y mejorar la salud de hombres y mujeres en todo el mundo.

El tabaquismo en la mujer puede provocar una reduccion de la fertilidad e
incrementa el riesgo de menopausia precoz, contribuye a la pérdida de calcio 6seo
y por lo tanto agrava la osteoporosis en las mujeres en fase postmenopausica,
entre otros problemas.

El Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, adoptado por la
56 Asamblea de Salud Mundial en mayo de 2003, es el primer tratado de salud
publica internacional, que ademas de formular una respuesta a la rapida
globalizacién de la pandemia de muerte y enfermedad producida por el
tabaquismo, hace un llamado a los paises para usar métodos normalizados y
procedimientos para la vigilancia, medidas costo efectivas que han demostrado
tener un mayor resultado para disminuir el impacto y mejorar la salud publica, y la
proteccion de la vida humana (WHO, 2011).

En Costa Rica, diversas investigaciones han puesto de relieve la magnitud
del problema del tabaquismo. En los ultimos quince afios aproximadamente la
tercera parte de la poblacion reportd el consumo de tabaco, segun se desprende
de investigaciones efectuadas en la poblaciéon nacional (Bejarano, Fonseca y
Sanchez, 2006). En la investigacion en estudiantes de medicina y enfermeria de
universidades estatales se encontré una prevalencia de consumo activo de un
30% (Fonseca, S. 2006) y en el estudio multinacional denominado Encuesta
Mundial sobre Tabaquismo en Jovenes (GYTS), la prevalencia de fumado de
alguna vez en la vida se ubico alrededor de un 26%, y el consumo activo en un
10%. (Sanchez y Mata, 2008).



Por lo antes expuesto, es importante anotar que este articulo abarca
especificamente el tema de fabaco, pero corresponde a una serie de fasciculos
que se derivan de la quinta ronda de estudios sobre epidemiologia del consumo
de drogas que se realiza en Costa Rica desde 1990, la cual mediante la aplicacion
de una encuesta en hogares a personas entre 12 y 70 afios de edad, de ambos
sexos y de los diversos niveles socioeconémicos, tiene por objetivo establecer el
perfil epidemioldgico sobre consumo de drogas en Costa Rica, lo cual permite
efectuar andlisis comparativos con otros estudios, sean nacionales o

internacionales.

Il. Aspectos metodoldgicos de la encuesta

Poblacion de interés

La poblacién investigada por la Encuesta en hogares sobre el consumo de
drogas en Costa Rica, del afio 2010, estuvo constituida por todas las personas con
edades en el rango de los 12 a los 70 afios cumplidos, residentes en hogares o
viviendas del territorio nacional. Se excluydé desde un principio, y por razones
practicas, a las personas que tuvieran dificultad en responder a una entrevista

personal.

Unidad estadistica y unidad informante

La unidad estadistica y la unidad informante, fueron las personas de 12 a
70 anos cumplidos residentes en un hogar o vivienda en territorio costarricense en
el ano 2010 que pudiera responder una entrevista personal sobre hechos de su
vida en materia de consumo de drogas y sobre percepciones asociadas a este

mismo tema.



Técnica de recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se realiz6 mediante la técnica de entrevista

personal a informantes que respondieron directamente a un entrevistador.

Diseno de muestira

La muestra se disefié para ser seleccionada siguiendo las pautas de un
muestreo estratificado de conglomerados. El pais fue dividido en estratos de los
cuales se seleccionaron segmentos censales, en los cuales se visitaban todos los

hogares, seleccionando un informante en cada uno de ellos.

Estratificacion

El territorio del pais fue estratificado en once (11) estratos, algunos de los
cuales coinciden con las provincias nacionales. Tal fue el caso de las provincias
de Cartago, Guanacaste y Limén. Las restantes provincias fueron divididas en dos
(2) estratos cada una. Para las restantes provincias que integran el Valle Central,
a saber, San José, Alajuela y Heredia, se separaron de forma aproximada la parte
que forma el Valle Central de la parte externa al Valle Central. Finalmente, la
provincia de Puntarenas también se separd en una seccidn que alcanzaba hasta
el cantdén de Aguirre y la otra formada por los cantones del sur de la provincia.

En cada estrato se seleccioné una muestra de segmentos censales
proporcional al total de segmentos censales en el estrato, asegurandose, sin
embargo, que en cada uno fueran seleccionados al menos tres (3) segmentos.
Esto ocurrié particularmente en el estrato norte de Heredia formado uUnicamente
por el cantdn de Sarapiqui, en el que se visitaron cuatro (4) segmentos. La Figura
1 muestra el desglose de los estratos.



Figura 1. Estratos seleccionados para la encuesta de hogares sobre
consumo de drogas
Costa Rica, 2010
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Segmentos Censales, INEC 2000
Cantones y distritos (niimero de distritos entre
paréntesis)

Alajuelita, Aserri (1), Curridabat, Desamparados (1-5, 7,10-
12), Escazl, Goicoechea, Montes de Oca, Mora (1),

Panama

Estrato | Provincia

n San José Moravia, San José, Santa Ana, Tibds, Vazquez de
Coronado.
Acosta, Aserri (2-7), Desamparados (6, 8, 9), Dota, Ledn
12 San José | Cortés, Mora (2-5), Pérez Zeled6n, Puriscal, Tarrazu,
Turrubares.

Alajuela (1-13), Zarcero**, Atenas, Grecia (1-5,7-8), Naranjo
21 Alajuela (1-7), Orotina, Palmares, Poés, San Mateo, San Ramén (1-
12), Valverde Vega.

Alajuela (14), Grecia (6), Guatuso, Los Chiles, San Carlos,

22 Alajuela | a0 Ramon (13), Upala.

31 Cartago Toda la provincia

M Heredia Barva, Belén, Flores, Heredia, San Isidro, San Pablo, San
Rafael, Santa Barbara, Santo Domingo.

42 Heredia Sarapiqui.

51 Guanacaste | Toda la provincia
Aguirre, Esparza, Garabito, Montes de Oro, Parrita,

61 Puntarenas

Puntarenas.
62 Puntarenas | Buenos Aires, Corredores, Coto Brus, Golfito, Osa.
7 Limén Toda la provincia

Seleccion de segmentos

Con base en la segmentacion del pais generada para el censo del afio 2000
por el Instituto de Estadistica y Censos (INEC), se seleccionaron 104 segmentos
censales. La seleccion de segmentos se hizo de manera aleatoria e independiente
para cada estrato, dando a cada segmento una probabilidad igual a la cantidad de



viviendas registradas en ese segmento de acuerdo al esfuerzo cartografico del
ano 2000.

Como se indicaba anteriormente, la cantidad minima de segmentos
censales que se planeé visitar en cada estrato fue de 3 segmentos, salvedad que
solamente debid tenerse en cuenta en el estrato norte de Heredia por incluir
Unicamente un cantén de baja densidad poblacional, segun se desprendia de la
cartografia del afio 2000 de INEC. Los segmentos censales seleccionados no iban

a ser sub muestreados.

Seleccion de informante

En cada vivienda u hogar del segmento censal se procedié a seleccionar un
informante por el mecanismo pseudo-aleatorio de las Tablas de Kish, entre todos
los residentes habituales que cumplieran con el criterio de contar con una edad en
el rango de los 12 a los 70 afios cumplidos y pudiera responder a una entrevista
personal. La muestra final obtenida fue de 3004 entrevistas efectivas, lo que
constituye cerca de un 60% del total previsto. Se espera, a priori, un error de
muestreo maximo de 2,5% con un 95% de confianza para las estimaciones

generadas.

Recoleccion de datos
La recoleccion de datos estuvo a cargo de una empresa a la que se le

adjudico la ejecucién de la licitacién No. 2010LA-000001-99999, con esos fines,
previa capacitacion de los entrevistadores y supervisores a cargo del |.A.F.A. Para
la recoleccion de los datos en el campo, se utilizd un formato de cuestionario y

hoja de respuesta para lectora éptica.

Captura de datos
Se utiliz6 un equipo de lectora 6ptica, modelo Dara A-108D, para realizar la

captura automatizada de datos. Con el equipo de lectora dptica se vierte la lectura
en un archivo de texto que luego fue convertido a formato Excel, desde donde se

generaron las salidas contenidas en este informe.



Generacion de resultados
Para generar los resultados que aparecen en este informe se utilizé el

software de Microsoft Excel. Para hacerlo, se procedi6 a efectuar una ponderacion
de las estimaciones nacionales sobre la base del sexo y las edades simples
proyectadas por el Centro Centroamericano de Poblacion para el afio 2010. Como
se indic6é anteriormente, la muestra final de 3004 entrevistas efectivas, constituye

cerca de un 60% del total previsto.

Limitaciones metodoldgicas
La ejecucién de la encuesta resultd ser una tarea ardua que procurd

superar tanto los obstaculos y dificultades propios de una labor de este tipo como
otros que podrian calificarse de novedosos.

Algunas de las dificultades se relacionan con la contratacion del trabajo de
campo o recoleccién de los datos; si bien, se habia realizado tal experiencia en
dos ocasiones anteriores: la encuesta del afio 2001 y la del 2005. La experiencia
de 2010 puso de manifiesto que hay debilidades por subsanar en cuanto al
proceso contractual mismo y en la supervisién exhaustiva de la recoleccion de los
datos, que lleva a cabo el adjudicado.

Hubo un pequefio grupo de segmentos donde no se pudo realizar entrevista
alguna. Tres segmentos en la zona norte de la provincia de Alajuela y otros tres en
los cantones mas occidentales de la provincia de San José fueron descartados por
la imposibilidad de hallar a los informantes que el disefo técnico requeria.

Futuras ediciones de esta encuesta deberdn estar mas acordes con la
infraestructura logistica de la que se dispone en el I.A.F.A para poder ejercer un
control mas intenso sobre el conjunto de operaciones y principalmente a la hora de
la recepcidn del trabajo que entrega la empresa contratada.

Por otra parte, para la encuesta del ano 2010, se decidié utilizar por vez
primera un equipo de lectora 6ptica que facilitara y agilizara la captura electrénica
del dato desde el documento llenado en el campo con el registro de las
respuestas. La experiencia fue novedosa mas sin llegar a ser lo expedita que se

pretendia. El soporte técnico recibido por parte de la empresa nacional, en su
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momento representante en el pais de los equipos de lectura éptica de marcas
OMR, no llend las expectativas y necesidades de la Institucidon, afectando los

tiempos y el proceso de automatizacién de la captura de informacién.
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lll. Resultados

Prevalencia del consumo de tabaco

En Costa Rica, segun los datos de la Encuesta de Hogares del 2010, la
prevalencia de vida del consumo de tabaco en la poblacién entre los 12 y 70 afos,
fue del 24.8% (Tabla 1). Comparado con los resultados obtenidos en las
encuestas de 1990 a 2006, se puede observar un ligero descenso del consumo de
tabaco en los diferentes niveles de prevalencia, el cual se ha mantenido constante
a lo largo de los diferentes periodos (1990-2010).

Al analizar la evolucion del consumo de tabaco por sexo de 1990 a 2010, se
observé que el consumo de tabaco alguna vez en la vida en los hombres ha
descendido sensiblemente de 48.8% a 30.7%. Contrario con el consumo de las
mujeres que en el periodo 2010 (18,7%) muestra un descenso a los niveles del
ano 1990 (18%).

Tabla 1. Distribuciéon porcentual de la muestra, segun niveles de
prevalencia de consumo de tabaco por ano, segun sexo
Costa Rica 1990, 1995, 2001, 2006, 2010

Tipo de prevalencia/ 1990 1995 | 2001 | 2006 2010
sexo
Vida
Hombres 48,8 535 | 41,1 41,0 30,7
Mujeres 18,0 171 18,8 | 21,5 18,7
Total 334 353 | 30,0 | 314 248
Aho
Hombres 29,4 296 | 2555 | 23,2 20,5
Mujeres 9,2 7,2 9,2 9,4 10,1
Total 19,3 18,3 | 17,2 16,4 15,1
Mes
Hombres 28,6 28,5 | 23,1 21,3 18,0
Mujeres 8,8 6,6 8,2 8,1 8,6
Total 18,7 17,5 | 15,7 14,8 13,4
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El consumo del ultimo mes muestra un consumo del 13% de la poblacion, lo
cual representa una cifra cercana al medio millén de personas, algo parecido a lo
que se presentd en los dos periodos anteriores, tal reduccion puede observase
también en los niveles de prevalencia de vida y de dltimo afo, a lo largo de los
diferentes periodos.

Aunque el consumo activo de los hombres es mayor que el de las mujeres,
su reduccion durante el periodo es estadisticamente significativo (p<0,001). Con el
consumo de los Ultimos doce meses sucede algo semejante, se reduce
significativamente en los hombres y aumenta, también significativamente, en las
mujeres (p=0,005); aunque su nivel de prevalencia en este ultimo grupo es muy
inferior.

De acuerdo a datos de la Organizacién Mundial de la Salud (2010d), las
estrategias de control del tabaquismo deben tener en cuenta que las decisiones de
uno y otro sexo para empezar a consumir tabaco son influidas por diferentes
factores culturales, psicosociales y socioeconémicos. Aunque el numero de
mujeres que fuman es mucho menor que el de hombres, la epidemia de consumo
de tabaco por las mujeres va en aumento en la mayoria de paises.

Por otra parte, al comparar los datos generales con otros paises, se tiene
que por ejemplo, Espafia muestra una prevalencia anual de 49% y mensual de
39% (OED, 2010), en Chile, la informacion revela una prevalencia anual de 49.5%
y mensual de 36% (Senda, 2010), valores que superan los nacionales.

Un grupo de especial importancia es la poblacion adolescente
costarricenses, segun la ultima encuesta sobre consumo de drogas en poblacién
de educacién secundaria (Bejarano, et. al, 2009), el 28.6% de los estudiantes han
fumado alguna vez en la vida, 15.6% han fumado en el dltimo afo y el 8.9% en el
altimo mes, y que como se mencionara mas adelante es importante tomar
medidas en relacion con los y las jovenes menores de 18 afos.

Por otra parte, tanto por su funcién como por el rol que pueden ejercer con
sus pacientes, se ha de resaltar la importancia del consumo de tabaco entre los
profesionales de salud. En el 2006 alrededor de un 72% de los estudiantes de
medicina y enfermeria habian fumado alguna vez en la vida y entre un 25 y 30%
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lo hicieron en el dltimo mes, cifras muy superiores a los resultados en la encuesta
de hogares y de estudiantes de secundaria, lo que amerita realizar estudios que
profundicen en las causas que originan tales niveles de prevalencia en esta

poblacion.

Fumadores activos por grupos de edad

Los patrones de consumo de tabaco varian considerablemente segun el
sexo y la edad.

Como se indica en la Tabla 2, la proporciéon de fumadores activos resultd
mayor en los grupos de edades de 40 a 49 afios (102.960 individuos) y 18 a 29
anos (162.992), lo que coincide con los resultados de la encuesta del afio 2006.
Por otra parte la mayor prevalencia en hombres y mujeres corresponde al grupo
de edad de 18 a 29 anos.

La mayor proporcion de fumadores hombres indicé que su inicio fue a 16,5
anos, en tanto que en las mujeres dieron cuenta de una edad promedio de 17,4
anos. Similares resultados se han obtenido en las encuestas de hogares
anteriormente realizadas. Sin embargo, como se ha mencionando en el pasado,
persiste la necesidad de atender el inicio en el consumo, que se sigue

manteniendo cercano alos 17 anos.

Tabla 2. Estimacion del total de fumadores activos (fumadores del ultimo
mes) por sexo y grupo de edad usando proyecciones de poblacion
Costa Rica, 2010

Grupo de edad Hombres Mujeres Total
18 a 29 afos 101.344 61.655 162.998
30 a 39 afios 55.318 30.840 86.157
40 a 49 afos 76.180 26.780 102.960
50 a 59 afios 51.647 14.916 66.563
60 a 70 afnos 12.877 3.292 16.169
Total 18 a 70 afnos 297.365 137.482 434.848

Se usé proyeccion de poblacion del 2010. Centro Centroamericano de Poblacién.
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Es importante destacar la menciéon que hacen los y las fumadoras acerca
de la necesidad que sienten de cesar el consumo. Por ejemplo, en la encuesta a
estudiantes de Profesiones de la Salud entre un 65% y un 75% manifiestan su
deseo de dejar de fumar y en el estudio realizado en jévenes escolarizados
(GYTS) el 57% manifestaron el deseo de dejar de fumar y de ellos 6 de cada 10
indicaron que habian intentado dejar de fumar en el afo anterior.

Es por ello que una de las estrategias que se debe ofrecer es la ayuda
requerida a partir de grupos de apoyo, asi como de medidas externas, tales como
la prohibicion de fumar en lugares publicos medida recomendada por la OMS en el
Convenio Marco para el Control del Tabaco (OMS, 2003) y que hoy Costa Rica
esta aplicandola a través de la Ley General de Control de Tabaco y sus Efectos
Nocivos en la Salud No. 9028 de reciente vigencia. Aunado e esto se puede anadir
la importancia de que en el hogar se vele por la no contaminacién del aire para
proteger a los no fumadores, fundamentalmente a los nifios y nifias.

Se estima que un total de 434.000 personas fuman activamente en Costa
Rica y de ellos 297.000 corresponden a hombres y 137.000 a mujeres

La Tabla 3 muestra que el consumo de cigarrillos diarios en los hombres es
mayor que en las mujeres. Las estimaciones indican que en el uso diario de
cigarrillos (10 o mas cigarrillos), en mayor consumo en el grupo de las mujeres se
da entre las edades de 60 a 70 afios y en los hombres entre 50 y 59 anos. Sin
embargo, en el total el grupo de 40 a 70 afos muestra el consumo mas alto de
cigarrillos.

El grupo de las personas de 40 a 70 al mostrar el porcentaje mas elevado
en el consumo diario de cigarrillos aumentan en formar considerable el riesgo de
desarrollar problemas de salud que aquellas personas que no fuman. Estos
problemas incluyen entre otros, un alto riesgo de adquirir osteoporosis, aumentar
el riesgo de sufrir fracturas de las caderas y de adquirir enfermedades pulmonares
(WHO, 2011).

15



Tabla 3. Fumado activo y cantidad diaria de cigarrillos

por sexo y grupos de edad, Encuesta de Hogares
Costa Rica, 2010

Sexo Grupo de edad % de Unidades
fumado activo diarias
18 a 29 afios 12,4 6,25
30 a 39 afios 9,4 8,55
Mujeres 40 a 49 afnos 8,9 8,89
50 a 59 afios 6,8 7,78
60 a 70 afios 2,5 10,67
18 a 29 afios 194 12,13
30 a 39 afios 16,1 11,03
40 a 49 anos 24,6 16,98
Hombres -
50 a 59 afios 23,3 17,00
60 a 70 afios 10,2 14,95
18 a 29 anos 15,6 9,63
30 a 39 afios 12,2 9,92
Total 40 a 49 anos 15,3 14,03
50 a 59 anos 13,1 13,93
60 a 70 anos 5,8 13,92

Se presume que muchos de estos consumidores de tabaco no son
conscientes de las sustancias quimicas nocivas contenidas en los productos del
tabaco y el humo del tabaco, asi como la cantidad de enfermedades especificas
causadas por este consumo. Ademas, muchos fumadores creen errbneamente
que los cigarrillos “light” o0 “suaves” no son nocivos y contrariamente a esta opinion
los consumidores de este tipo de productos suelen aumentar su consumo. A nivel
mundial 89 paises han prohibido estos términos engafiosos en los cigarrillos y 74
paises han normado para que también se prohiban en los productos de tabaco sin
humo (WHO, 2011).
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IV. Discusion

En las dltimas décadas se han impulsado en el nivel mundial diferentes
estrategias, las cuales pretenden entre otras generar una disminucion del
consumo de tabaco. Se busca contrarrestar los efectos de la epidemia del
tabaquismo, que ha aumentando las desigualdades en materia de salud a nivel
internacional, siendo los paises en vias de desarrollo los que pasarian a
sobrellevar mas del 80% de la morbilidad y mortalidad causada por el tabaquismo
(WHO, 2008).

La experiencia ha sefalado que existen numerosas medidas eficaces para
el control del tabaco que pueden aplicarse idealmente en forma conjunta en
diferentes contextos y lograr efectos significativos en la reduccion del consumo.
Una de estas estrategias son las politicas publicas dirigidas a la poblacion en
general, por ejemplo prohibiciones de la publicidad directa e indirecta del tabaco;
aumentos de impuestos y precios de productos de tabaco; espacios sin humo en
todos los lugares publicos y lugares de trabajo; y mensajes sanitarios visibles y
claros en los paquetes de tabaco. Todas estas medidas se abordan en las
disposiciones del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, el cual
ha sido un compromiso de todos los paises signatarios a nivel mundial, donde se
reconocen los derechos de los ciudadanos con el fin de proteger a la poblacion de
esta epidemia (WHO, 2011).

La coordinacién interinstitucional entre las diferentes instancias vinculadas
con la salud publica, deben consolidarse cada dia mas, con el propdsito de
optimizar el uso de los recursos y evitar la duplicacion de acciones para hacer
efectivas estas medidas.

Es necesario continuar impulsando programas que pretendan retardar la
edad de inicio, asi como continuar con las actividades destinadas a desestimular
el consumo y por tanto disminuir la prevalencia del consumo de tabaco, lo cual
impacta favorablemente en el descenso o en la reduccién de un gran numero de
enfermedades y muertes atribuidas al tabaquismo.

Estas medidas también pueden afectar de manera positiva otras areas del
desenvolvimiento cotidiano de los individuos, no hay que olvidar que el tabaco y la
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pobreza estan ligados, numerosos estudios a nivel internacional han revelado que
en los hogares mas pobres de algunos paises de bajos ingresos los productos del
tabaco representan hasta un 10% de los gastos familiares. Esto significa que esas
familias disponen de menos dinero para destinar a sus necesidades basicas, por
ejemplo, alimentacion, educacién y atencién de salud (OMS, 2010b).

En Costa Rica los esfuerzos se han concentrado entre otros a promover
actividades de apoyo para la cesacién de fumado de la poblacion en general,
capacitar a empresas y personal de salud en las técnicas de la cesacion para ser
aplicadas a sus pacientes que fuman cigarrillos o uso de otros productos del
tabaco y acciones conjuntas entre instituciones con el fin de que se cumplan las
politicas oficiales de prohibicion de fumado dentro de diferentes ambitos. EI IAFA
también ha realizado un importante trabajo en el tema preventivo o de educacion
con el desarrollo de programas o acciones de sensibilizacién tanto en la poblacién
en general como en grupos especificos, ejemplo de esto son los programas
Aprendo a Valerme por mi Mismo y Espacios Libres de Humo de Tabaco que
tienen una cobertura a nivel nacional.

Con las evidencias obtenidas en esta investigacion, se reafirma la
necesidad de trabajar medidas preventivas en la poblacion en general, pero con
especial énfasis en la poblacién joven, con el fin de promover desde edades
tempranas ademas de educacion sobre el tema, estilos de vida saludables, los
cuales incluyen entre otros una dieta adecuada, la practica de actividad fisica, la
practica de habilidades para vivir y la deteccién precoz del consumo de tabaco por
parte de los profesionales de la salud, también es importante continuar con el
desarrollo de acciones de sensibilizacion sobre las consecuencias del consumo de
tabaco y la exposicién a su humo.

La gran mayoria de los consumidores de tabaco que hay en el mundo
adquirieron el consumo en su adolescencia. Se estima en unos 150 millones los y
las jovenes que consumen tabaco actualmente, y esa cifra estd aumentando a
nivel mundial, especialmente entre las mujeres jévenes y los hallazgos del V

Estudio Nacional, verifican que este fenbmeno se manifiesta con claridad en el
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pais. La mitad de esos consumidores moriran prematuramente como
consecuencia de ello (OMS, 2010c).

Por lo tanto se insiste sobre la conveniencia de que estas intervenciones,
incluyan acciones especificas por género como se mencioné anteriormente para
evitar que la prevalencia del consumo de tabaco siga aumentando entre las
mujeres, pues estas constituyen un importante objetivo para la industria
tabacalera, que necesita captar nuevos consumidores para remplazar a casi la
mitad de los consumidores actuales, que moriran prematuramente por
enfermedades relacionadas con el tabaco (WHO, 2011).

Surge también la necesidad de continuar realizando en el pais
investigaciones sobre tabaquismo, fundamentalmente de tipo cualitativo y en
particular buscando dar respuesta a interrogantes como por ejemplo el por qué los
y las adolescentes empiezan a fumar; percepcidon de riesgos y su influencia en los
habitos de vida, intervenciones para modificar dichas percepciones; y las posibles
explicaciones de las tendencias del consumo de tabaco en las mujeres.

Finalmente, el conocimiento generado deberd sustentar las estrategias
eficaces para su prevencion y la identificacién de los métodos adecuados para
ayudar a dejar de fumar, con especial atencion en la poblacion joven.
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Anexo 1
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Definicion de términos!

Drogas legales: el tabaco, bebidas alcohdlicas, cafeina y medicamentos de

consumo restringido.

Intento por dejar una droga: designa, basicamente, una acciéon por pequefia que
fuere, mas que una intencion o deseo. Se orienta hacia el logro de la abstinencia, la

cual puede haber culminado en éxito o en fracaso.

Segmento: un segmento es un area geogréfica delimitada por puntos arbitrarios
(calles, casas, rios, etc.) dentro de la divisidn territorial nacional y en la cual se
ubica un promedio de cincuenta viviendas. En este estudio, se empled la

segmentacion efectuada en 1994 por la Direcciéon General de Estadistica y Censos.

Tasa o porcentaje de prevalencia de vida en el consumo de drogas: proporcion

de personas de una poblacién que han consumido drogas alguna vez. Puede
calcularse para una droga en particular o para un conjunto de drogas. Este nivel

de prevalencia corresponde a las personas iniciadas en el consumo.

Tasa o porcentaje de prevalencia del consumo de drogas en el ultimo ano:
proporcién de personas en una poblacion que consumieron drogas a lo largo de
los 12 meses anteriores. Puede calcularse para una droga en particular o para un

conjunto de drogas. A esta prevalencia se le llama también consumo reciente.

Tasa o porcentaje de prevalencia del consumo de drogas en el ultimo mes:
proporcidon de personas en una poblacion que consumieron drogas durante los
ultimos 30 dias. Puede calcularse para una droga en particular o para un conjunto

de drogas. A esta prevalencia se le llama también consumo activo.

' Estas definiciones son las que ha utilizado la institucion en los ltimos afios y se encuentran documentadas en cada una
de las publicaciones, tanto de los estudios en la poblacién general como los llevados a cabo en poblaciones estudiantiles.
Provienen, a su vez, de nomenclatura utilizada internacionalmente.
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