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Resumen

Objetivo. Analizar las prácticas y significados sobre dejar o no de fumar basados en el sistema de género. 
Material y Método. Estudio  cuantitativo-cualitativo realizado de febrero–julio 2015. Se incluyeron todos/as fumadores en dos centros de salud del Distrito-Federal, México. Cuantitativo, cuestionario auto-aplicado y cualitativo, entrevistas semi-estructuradas. 

Resultados. En proceso. Cuestionario: 164 fumadores/as con edad promedio de 50 años (rango 17-79), 51.8% mujeres, 52.3%-61.1% adicción-física baja, 50% dependencia física/psicológica moderada y 67.7%-56.9% dependencia-psicológica moderada. Entrevistas: 8 mujeres y 6 hombres. Las mujeres otorgan al hecho de fumar un significado vinculado a emociones y soporte para situaciones difíciles, los hombres lo refieren como una conducta “un vicio/hábito”; y las motivaciones para dejar coinciden con salud y familia.
Conclusiones. Se parte de la idea que el proceso de cesación tiene un patrón diferenciado para hombres y mujeres, que no debe separarse del resto de sus condiciones de vida y deben considerarse al promover programas del control del tabaco. 

Descriptores. Género, Tabaquismo, Construcción social, Cese del uso del tabaco.
Este estudio está inmerso en un proyecto de investigación del Instituto Nacional de Salud Pública de México, Universidad Nacional Autónoma de México y Universidad de Kansas de Estados Unidos de América. Agradezco muy especialmente al grupo de investigación por el apoyo y facilidades de poder utilizar parte de este estudio como proyecto de tesis. 
Financiado por CONACyT Salud-01-201533.
Introducción

Para la salud pública las ciencias sociales representan la posibilidad de enriquecer el conocimiento de la disciplina, toda vez que aporta de elementos contextuales y categorías analíticas, por ejemplo el género. Hacer este reconocimiento ha sido estratégico para ampliar la perspectiva en el campo de la salud. El problema del tabaquismo es un tema complejo y el propósito de ampliar la perspectiva desde las ciencias sociales, es poder analizar el problema a partir de las acciones individuales hasta la comprensión del fenómeno en colectivo. 
El contexto social en el problema del tabaquismo es esencial para comprender el por qué, cómo, dónde y con quién se fuma. Los marcos teóricos propuesto para ayudar comprenderlo se basan principalmente sobre la conducta individual, es decir conocimiento y actitudes de los fumadores(as), y cómo estos son mediados por padres, compañeros(as) y/o influencias de los medios sociales, así como las normas socioculturales. 
El propósito de esta ponencia es mostrar los avances de investigación (en proceso) del análisis de las prácticas y significados sobre dejar o no de fumar basados en el sistema de género en México. Partiendo de que existen diferencias entre hombres y mujeres, las cuales  pueden ser comprendidas e interpretadas por medio de la interacción de los sujetos y sus sistemas (contextos sociales).
En la primera parte se hace referencia al problema del tabaquismo a nivel mundial y México; la segunda parte, abordan estudios que se han realizados donde se muestran las diferencias por género; la tercera, se menciona brevemente la perspectiva utilizada para el análisis, la cual se basa en la teoría fenomenológica de Schütz, desarrollada por Berger y Luckmann, y sobre la contribución de la corriente feminista. Así como puntualizar que en el área de la salud la categoría género tiene doble objetivo epistemológico y la importancia de la perspectiva de género en la salud; en la cuarta parte se plantean la metodología utilizada, el análisis de los resultados que se llevan hasta junio 2015. Finalmente, se concluyen sobre los puntos que se consideran más relevantes hasta la fecha actual del análisis de la investigación. 
Parte I
¿Por qué hablar del tabaquismo?
El consumo de tabaco es una amenaza para la salud de la población (Ng M et al, 2014) a pesar de las estrategias implementadas para su control. La Organización Mundial de la Salud (WHO, 2012) ha reportado que el tabaquismo es la principal causa de muerte prevenible de las enfermedades no transmisibles. A nivel mundial, los pronósticos revelan que de no tomar medidas para evitar el inicio del consumo, para el año 2030 ocurrirán más de 8 millones de muertes atribuibles al tabaco (WHO, 2008). De los más de mil millones de fumadores existentes casi el 20% son mujeres. Se ha calculado que los hombres que fuman pierden un promedio de 13.2 años de vida, mientras que las mujeres pierden 14.5 años de vida debido consumo de tabaco (CDC, 2008).

En México, según la Encuesta Nacional de Adicciones 2011 (ENA, 2011), la prevalencia de tabaquismo en la población de 12 a 65 años fue de 21.7% (17.3 millones de fumadores; 12 millones de hombres y 5.2 millones de mujeres), estas cifras son preocupantes ya que por número de fumadores/as, se encuentra en los primeros veinte lugares a nivel mundial que albergan al mayor cantidad de población fumadora (Shafey, 2009). El patrón de consumo de cigarro es de manera ocasional, y los que lo hacen a diario consumen en promedio 6.5 cigarros al día. 
Del total de fumadores un poco más de la mitad (58.4%) han intentado dejar de fumar; sin embargo, sólo un 2% ha recibido tratamiento psicoterapéutico y/o farmacológico. Adicionalmente, el 11.4% de los fumadores activos (1.5 millones) fuman su primer cigarro 30 minutos después de despertarse (ENA, 2011); lo cual demuestra que tienen adicción a la nicotina y la necesidad de recibir tratamiento profesional especializado. Esto motiva a pensar que pueden existir obstáculos de acceso a información o de la utilización de programas de cesación, otros factores pueden limitar la existencia de alternativas en servicios de atención de salud o por el costo del tratamiento (Serván, 2012).

En el último informe del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU (DSSH, 2014) se reportan las consecuencias o daños a la salud, entre las mujeres las principales son cánceres como el de mama y el cervicouterino; pone en peligro la salud sexual y reproductiva provocando mayor riesgo de aborto espontáneo y embarazo ectópico, parto pretérmino y productos de bajo peso al nacer. La salud de los recién nacidos es afectada por el tabaquismo de los padres pero especialmente de la madre, conduciendo a muerte súbita del recién nacido y problemas por la prematuridad. 
Dada la abundante evidencia científica sobre los daños a la salud, la Organización Mundial de la Salud (OMS) promovió el primer instrumento jurídico concebido para reducir la mortalidad y morbilidad atribuibles a esta adicción: el Convenio Marco de Control del Tabaco (CMCT de la OMS, 2005). El CMCT de la OMS (2005) fue firmado y ratificado en México en el año 2004. Otro documento prescrito a nivel internacional es el Plan de Medidas conocido como MPOWER por sus siglas en inglés, en éste se dan a conocer las mejores estrategias -en cuanto a políticas sociales- que deberían implementar los países para controlar el problema del tabaquismo y México, ha implementado todas las estrategias en menor o mayor medida para el control del tabaquismo activo y pasivo
. (Reynales, 2013). 
En lo que se refiere al tratamiento del tabaquismo, los esfuerzos se han enfocado en los fumadores que desean dejar de fumar de forma individual. Y se han desarrollado varios modelos que ayudan a comprender el proceso de adicción en los individuos. Sin embargo es urgente generar estrategias que motiven a los(as) fumadores(as) a realizar un cambio de conducta. Michie (2011), reporta después del análisis de múltiples intervenciones conductuales, que existe una intrincada interacción entre los determinantes de la conducta de un sujeto (capacidades, oportunidades y motivaciones) con intervenciones de su medio (educación, persuasión, capacitación, etc.) y las políticas regulatorias (legislación, guías, programas de servicios de atención, etc.).

Por lo tanto, el incorporar el contexto social en las investigaciones sobre el control del tabaco ha sido enriquecido por la multidisciplinariedad, y ha provocado la diversidad epistemológica de significados conceptuales y operacionales (Frohlich, 2001). La importancia de conocer y analizar las expectativas sobre el comportamiento y las características sociales y culturales de mujeres y hombres, se hace con el propósito de ser utilizadas en la planeación de las políticas públicas principalmente si queremos incorporar la perspectiva de género.
Parte II
Género y tabaco

El género en el tema del tabaco cobra relevancia ya que se ha visto que la tendencia del consumo entre las mujeres jóvenes ha aumentado, y en un futuro próximo la salud de las mujeres se verá con iguales consecuencias que la actualmente reportada en los hombres. 
La importancia del análisis del contexto social es que posiciona al sujeto en una estructura social. Los temas centrales que surgen de esta comprensión más sociológica de la relación entre las personas (hombre y mujer) con el contexto social, son el consumo (placer y lugar), la identidad y aspectos culturales (Mackay, 2003). Desde hace algunos años la cultura dominante de occidente impone estándares de marcas y normas de consumo. La utilización de símbolos de occidente se ha introducido en la cultura de la mayoría de los países del mundo. 
López (1994) diseñó un modelo de la epidemia del tabaquismo, este modelo se desarrolla en cuatro fases que explica la transición entre países desarrollados y en desarrollo, y dentro de cada fase entre clase social y género. En las primeras fases el mayor consumo está dado en clase social alta y por los hombres, a medida que transita en las fases la tendencia es un desplazamiento hacia la clase social baja, y mayor consumo hacia grupos socialmente marginados y/o grupos vulnerables como son jóvenes y las mujeres. En la fase II, es donde se encuentran la mayoría de los países de América Latina.  
Asimismo Nerín (2007), explica que no basta con conocer estadísticamente estas diferencias en cuanto a magnitud y distribución, sino es necesario entender el porqué de éstas y poder acercarnos a las cuestiones culturales y sociales, que posiblemente están relacionadas a estas diferencias. Mackay (2003), analiza las condiciones o factores socioculturales relacionados con la mujer que identifican el desplazamiento de la epidemia hacia este grupo de población, entre estos menciona la incorporación al mundo laboral que va acompañado de las transformaciones sociales visto desde el movimiento de igualdad de derechos de las mujeres. 
Una de las herramientas para este desplazamiento ha sido la utilización de los estereotipos de estilos de vida por medio de la publicidad. Kaufman (2001), reflexiona que de la misma manera en que la industria del tabaco ha sabido utilizar los estereotipos de género para aumentar el consumo de tabaco, la salud pública deberá incorporar las diferencias de género en las acciones encaminadas a la promoción de conductas saludables.

Se plantea que las diferencias motivadas por los roles de género llevan a desigualdades en el proceso salud-enfermedad, en la búsqueda de atención, y de la misma entre varones y mujeres. Barraza (2002), expresa que el modelo de masculinidad dominante en México no incluye el cuidado de sí mismo y que existe un mayor comportamiento de riesgo entre los hombres. Varios autores refieren (Courtenay 2000; De Keijzer 2003, 2004) que no existe una sola forma de ser hombre, las diversas formas de masculinidad están mediadas por el abuso del riesgo y la falta de autocuidado.
Abandono del consumo de tabaco

Marqueta (2013), identifica algunos factores predictores en el éxito para dejar de fumar y expone que las mujeres que tienen más riesgo en seguir fumando debido a su metabolismo, asimismo revelan que hombres y mujeres tienen un porcentaje de éxito similar en los tratamientos para dejar de fumar, aunque hay diferentes factores según el sexo que condicionan la abstinencia. 
Entender las motivaciones que ayuden al proceso de la cesación ha sido estudiado desde hace algunos años. Se ha intentado consensuar modelos cognitivos-conductuales que puedan orientar sobre cuál es la mejor manera para dejar de fumar. Al inicio estos modelos se centraban en la etiología de la dependencia de forma aislada, sin tener en cuenta la complejidad del problema; sin embargo con el modelo de Robert West o Teoría PRIME (West, 2006) se ha logrado explicar el fenómeno, partiendo de la motivación humana en la cual integra elementos biológicos, psicológicos y sociales, es decir su construcción social.  
Parte III

La construcción social del género y su relación con la salud
La realidad es un proceso en construcción dialéctica entre las personas y sus estructuras sociales, es decir que existe una transformación en los sujetos cuando se interactúa con el medio ambiente social: orden cultural y social. Berger y Luckmann señalan que la sociología del conocimiento pone en evidencia que la ciencia es una construcción subjetiva e intersubjetiva de la sociedad. Para ellos, (Berger y Luckmann 2001:36) la realidad es interpretada por las personas según el significado previo que tengan sobre algún acontecimiento. Esto hace que las personas consideren que “la realidad” que les rodea es coherente y tiene algún sentido. Sin embargo, la mayoría de las veces no es percibido que las estructuras de pensamiento y acción que determinan su conducta social están condicionadas por procesos de construcción colectiva, en los que se ven involucrados intereses de grupo, relaciones de poder y prejuicios sociales.

La historia del concepto de género y profunda contribución en la visión amplia de los estudios de las ciencias sociales no será tema de interés para este ensayo, pero se reconocen los debates en la iniciativa de la corriente feminista de segunda generación o también se puede decir la corriente feminista postestructuralistas y postmodernista. En este sentido, son reconocidas las aportaciones de Simone De Beauvoir, Pierre Bourdieu, Joan Scott y Judith Butler, entre muchas otras. 
El género, constituye un concepto de análisis cuyo punto de partida es el lugar -generalmente- subordinado que ocupan las mujeres en las sociedades (Tarrés, 2012). Es decir, se destaca el elemento relacional entre hombres y mujeres (en el sistema binario) sobre un contexto determinado, tomando en consideración que las relaciones sociales son dinámicas y en continua transformación. 
La perspectiva de género en salud
Castro (2011), expresa que el género es una condición que influye de una manera determinante en el análisis de cualquier problema de salud, esta condición hace referencia a las desigualdades socialmente construida entre los sexos. 
Marta Lamas (1996) afirma que “el género es la construcción cultural de la diferencia sexual; contrario a la opinión popular, género no significa “mujer” y tampoco alude al “feminismo”, sino que se refiere a las relaciones desiguales de poder entre las mujeres y los hombres y el impacto que esta desigualdad ejerce sobre la vida de las personas, incluyendo la salud.” La autora menciona que “(…) la categoría de género tiene doble objetivo epistemológico, primero porque funciona como una categoría descriptiva de la realidad social que sirve para dar visibilidad a las mujeres en cuanto a sujetos de la investigación social en relación con diferentes formas de discriminación enriqueciendo los análisis; y segundo, porque puede adoptarse como categoría analítica para la lectura de los fenómenos sociales en general en torno a cuestiones como políticas públicas, desarrollo, pobreza, familia, relaciones laborales, etc. (…)”

En este entendido hay dos elementos que resaltar: el género hace énfasis al lugar que ocupan las mujeres en la estructura social, tomando en cuenta la posición de los hombres; y en segundo lugar, tiene por objetivo hacer cambios, estos principalmente en la vida de las mujeres, y lo que se espera es que a largo plazo hagan una diferencia en las interacciones sociales, es decir en la sociedad en su conjunto. 

En salud, adoptar una perspectiva o mirada de género ha significado la identificación de las asimetrías sociales entre hombres y mujeres que determinan el proceso salud-enfermedad-atención; así como, las asimetrías jerárquicas articuladas con otros determinantes como edad, clase social, entre otros; que hacen vulnerables principalmente a las mujeres en sus diferentes modos de vivir, enfermar, consultar y ser atendidas.

En el Guía para la Incorporación de la Perspectiva de Género en Programas de Salud (Secretaría de Salud 2010), se especifica que hacer un análisis desde la perspectiva de género deberá cuestionar los roles de género y las relaciones de poder desiguales, permitiendo entender que la vida de mujeres y hombres pueden modificarse. La igualdad de género en salud significa que hombres, mujeres, niñas y niños tengan las mismas oportunidades para gozar de buena salud según sus necesidades específicas, contribuir al desarrollo del sistema de salud y beneficiarse de los resultados. 

A partir de esto, se puede considerar la siguiente reflexión ¿Están las políticas públicas para el control del tabaco en México, específicamente para la cesación del tabaco considerando la perspectiva de género?; ¿La incorporación de esta perspectiva en el  Programa Sectorial de Salud, está permeando a los planes y programas institucionales de salud? Sin duda, habrá que realizar un análisis profundo sobre este tema. 
Parte IV

Objetivos

General
Analizar las prácticas y significados sobre dejar o no de fumar según tipo de fumardor/a y con  perspectiva de género, en adultos mexicanos/as que asisten a los servicios de salud de primer nivel en el Distrito Federal, México. 
Específicos 

1. Describir el tipo de fumador/a de acuerdo con la dependencia física (test de Fagerström y la escala de ISSA) y psicológica, analizando las diferencias entre hombres y mujeres;

2. Determinar las interacciones sociales del fumador/a con sus contextos familiares y laborales que influyen sobre la motivación para dejar o no de fumar tabaco, en función al género;

3. Explicar los patrones socioculturales que influyen en fumadoras y fumadores mexicanos y su significado sobre la motivación que tienen para dejar o continuar fumando;

4. Identificar las barreras o facilitadores individuales y estructurales de acceso a los servicios de atención pública para la cesación tabáquica de fumadores/as mexicanos/as.

Punto de partida

Existen diferencias entre hombres y mujeres fumadoras sobre la decisión de dejar de fumar o no, que están basadas en el sistema género, estás diferencias pueden ser explicadas por medio de la interacción del individuo y su contextos.

Metodología de la investigación

Estudio transversal y descriptivo. Con una aproximación metodológica mixta, es decir el uso de metodología cuantitativa y cualitativa, del tipo convergente paralela (Creswell & Plano, 2011), se caracteriza por tener una temporalidad concurrente, misma fase de proceso de investigación, líneas independientes de análisis y muestra resultados por interpretación donde pueden identificarse las convergencias, divergencias o combinación de estos.

Con la metodología cuantitativa se utilizó un cuestionario auto-aplicado para describir y responder al objetivo específico 1.
Con la metodología cualitativa se busca responde a los objetivos específicos 2, 3 y 4 por medio de la interpretación de las entrevistas semiestructuradas.
Contexto del estudio

Este estudio se ubica dos Clínicas Medicina Familiar que son unidades de primer nivel de atención (CMF “Ignacio Chávez” y CMF de Tlalpan) que prestan servicios a población asegurada, ubicadas en el Distrito Federal, México en el periodo de febrero a julio del 2015. La selección de las unidades se realizó por conveniencia. 
Los criterios de inclusión fueron, ser mayor de edad, ser fumador actual, aceptar el consentimiento de participar en la utilización de una herramienta interactiva que tiene como objetivo motivar a los fumadores para dejar de fumar. Se invitaron a todos/as los usuarios/as fumadoras que visitaron las unidades en un lapso de 8 semanas en cada CMF, luego se realizó un seguimiento a las 12 semanas de haber contestado el cuestionario, a través de llamada telefónica con el propósito de conocer si había dejado o no de fumar. Esta investigación está avalada por el comité de ética y de investigación del Instituto Nacional de Salud Pública de México.
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Tabla 1 .Caracteristicas Socioeconémicos, segtin unidad de atencién y género

CMF "Dr. Ignacio Chavez" CMF "Tlalpan"
Hombre Mujer Hombre Hombre Mujer
N=52 (46.4%) N=60 (53.6%)  N=27 (51.9%) N=25 (48.1%) N=79 (48.2%) N=85 (51.8%)
49 (19-79) 54  (19-73) | 47.5 (16-87) 42.4 (18-75) | 485 (16-87) 50.6 (18-75)
8 15.4 17 283 4 14.8 9 36 12 15.1 26 30.5
35 67.3 16 26.6 15 55.5 12 48 50 63.2 28 32.9
2 3.8 4 6.6 6 22.2 2 8 8 10.1 6 7.1
7 11.6 1 4 8 9.4
7 13.4 16 26.6 2 7.4 1 4 9 11.3 17 20
1 21 1 1.3
5 10.6 1 1.6 3 11.1 1 4 8 10.8 2 2.3
30 63.8 39 66.1 21 77.7 20 80 51 68.9 59 70.2
11 23.4 19 32.2 3 11.1 4 16 14 18.9 23 273
46 88.4 54 93.1 25 92.5 22 88 71 89.8 76 91.5
6 11.5 4 6.9 2 7.4 3 12 8 10.1 7 8.4

* Incluye ISSSTE, Seguro Popular y Servicio

Privado




Resultados – en proceso
Participaron 51.8% mujeres con una edad promedio de 50.6 años (rango 18-75) y 48.2% hombres con edad promedio de 48.5 años (rango 16-87). La mayoría de los hombres están casados, las mujeres están entre solteras y casadas. Ver tabla 1
[image: image2.png]Tabla 2. Patrdn de consumo de Tabaco, segun género.

Consumo de tabaco

Diario 65 82.2 72 84.7 137 83.5
Ocasional 14 17.7 13 153 27 16.5

Nudmero de cigarros por dia
< deb 17 26.1 22 30.6 39 28.5
6a1l0 26 40 33 45.8 59 43.1
11a20 19 29.2 16 22.2 35 25.5
21a30 2 31 - - 2 15
>30 1 15 1 14 2 15




[image: image3.png]Tabla 3. Escalas de Adiccidn fisica y psicoldgico con fumadores diarios, segtin género.

Hombre Mujer
n % n %
Adiccion fisica (Fagerstrom)
Alta 16 24.6 16 22.2
Moderada 15 23.1 12 16.7
Baja 34 52.3 44 61.1
Adiccidn fisica (ISSA)
Alta 25 38.5 31 43.1
Moderada 33 50.8 36 50
Baja 7 10.8 5 6.9
Adiccidn Psicolégica (Ponciano)
Alta 2 3.1 2 2.8
Moderada 44 67.7 41 56.9

Baja 19 29.2 29 40.3



Se observa similar patrón de consumo de tabaco entre hombres y mujeres. Más del 80% consumen a diario. La mayoría de las mujeres (76.4%)  y hombres (66.1%) consumen hasta 10 cigarros por día, sólo el 4.6% de los hombres consumen más una cajetilla de 20 cigarros al día. Ver tabla 2
El 24.6% de los hombres muestran una adicción física alta, pero la mayoría (más del 50%) refieren una adicción física baja para ambos sexo. Con la clasificación de ISSA se muestra una dependencia alta entre las mujeres 43.1%. El 67.7% de los hombres reportan una adicción psicológica moderada, en cambio las mujeres tienen una proporción mayor en la dependencia psicológica baja. Ver tabla 3
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Los motivos que tiene para dejar de fumar son principalmente por su salud y por su familia en ambos géneros. Y también por conciencia de un problema de adicción lo cual llama la atención entre las mujeres.  Ver tabla 4
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"Sé que me hace daño, sé que me hace daño y yo misma me he 

preguntado cuando estés angustiadita para que fumas si no te ayuda, 

pues no me ayuda pero creo que ya es la ansiedad de calmarme un poco la 

ansiedad, la preocupación de decir no pasa nada, no esto lo otro o aquello, 

pero sé que no es bueno, que si me afecta que no ayuda". 58 años - 

Coyoacán

"Yo no relaciono nada de eso ehh, ni el tabaco, ni el alcohol, yo no 

relaciono con mis sentimientos por decir que tenga yo problemas con mi 

familia por decir yo no, ya ve que muchos comentan de que por tristeza, 

por conflictos de que surgen entre parejas, llegan y se dedican a tomar, no 

yo no." 63 años - Coyoacán

"Pues sí, como la tristeza o un poquito de depresión (...), (...) o a veces 

cuando estoy con mis amigas y estoy platicando un buen rato pues 

fumamos y fumamos, también cuando me siento bien con ellas." 63 años, 

Coyoacán 

"(...) siento que me calma los nervios, aunque después siempre eh, no, no 

es malo decirlo, siempre lo hago con temor porque luego anteriormente 

mi esposa me decía ay! ya fumaste, hueles refeo, haste para allá (...)" 68 

años - Coyoacán

"(...) yo creo más bien me hace como… sentirme como… protegida no? o 

sea como que de ti me agarro no? como no tengo otra persona de quien 

agarrarme más que de ti, no? o sea como que tu eres mi compañero o mi 

acompañante, o sea suena tonto, pero es así." "(...) él es pues hasta mi 

paño de lágrimas o cuando estoy contenta, no? porque también se fuma 

cando esta uno contenta, hay un cigarrito, no nada más cuando uno está 

triste o equis, cuando esta uno alegre se fuma, cuando uno está tranquila 

se fuma, porque aunque estés tu tranquila ya fumas." 57 años - Coyoacán

"(...) porque esto no es nada más como hábito, sino es algo como más 

profundo de…, uno tiene problemas psicológicos o no sé cómo explicárselo 

pero yo siento que no es tanto así de yo dejo de fumar y ya estuvo, no, no, 

como seremos humanos tenemos algo muy profundo, a lo mejor un 

conflicto que nos pasó en nuestra juventud o algo que compensamos, 

tratamos de compensarlo pero involuntariamente y caemos en ese vicio, y 

otra…, yo le digo porque ya llevo  muchos años de fumar, -yo lo controlo-, 

no, no es cierto, lo controlas un rato pero vuelves a lo mismo." 64 años - 

Tlalpan

Cuadro 1. Extractos de discursos de las entrevistas de fumadores/as del Distrito Federal, México.

Los resultados de las entrevistas están siendo procesados. Sin embargo, podemos decir que las mujeres otorgan al hecho de fumar un significado vinculado a emociones, soporte y ayuda para enfrentar situaciones difíciles. Mientras que los hombres lo refieren como una conducta “un vicio o un hábito”.  Ver cuadro 1. 

Para ambos, las motivaciones para dejar coinciden con salud y familia. 
Consideraciones finales
Se parte de la idea que el proceso de cesación entre las mujeres mexicanas, tiene un patrón diferenciado de los hombres y que no debe separarse del resto de condiciones de vida. Estas condiciones deben de considerarse al promover programas del control del tabaco integrales, ya que algunas medidas pueden tener un impacto diferencial entre mujeres y hombres. 
Al finalizar el análisis del proyecto se tiene que tener mejor claridad de cuáles son los factores sociales y culturales (en relación a los roles de género) que influyen en la decisión de dejar de fumar y cuáles son los que intervienen en el éxito o fracaso sobre la cesación, y mostrar la diferencias o similitudes que existen entre hombres y mujeres. 
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�Tabaquismo activo: son las personas que fuman, es decir que inhala directamente del cigarro.


 Tabaquismo pasivo: son las personas que están expuestas al humo de tabaco de segunda mano.
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