EDITORIAL

Semana Sin Humo. Una actividad dela semFYC
parala prevencion del tabaquismo

M. Torrecilla Garcia

Coordinador del Grupo de Abordaje del Tabaquismo de la semFYC

Hablar de las enfermedades derivadas del consumo de
tabaco asi como de la dependenciafisicay psicoldgicaque
produce tuvo sumomento cuando e desconocimiento entre
larelacion consumo de tabaco, enfermedad y adiccion, esta
ba por demostrar. Cuando yano se discute que el tabaco sea
perjudicia paralasaud, los esfuerzos de los profesionales
sanitarios deben ir orientados ala prevencion y tratamiento
del tabaguismo como enfermedad que es, con entidad pro-
pia, y que incluso hamerecido el nombre de la gran epide-
mia del siglo XXI, considerandose como la primera causa
de muerte prevenible delos paises desarrollados, incluso ya
un serio problema sanitario en los paises del Tercer Mundo.

¢A cuantos de los fumadores que acuden a una con-
sulta sanitaria seles ofrece un consgjo profesiona paradejar
de fumar? ¢A cuantos se les realiza una of erta terapéutica
concreta para superar su adiccidn alanicotina?

El simple consejo de 3-5 minutos de duracion junto a
la entrega de material de apoyo ha demostrado su eficacia
con porcentajes de abstinencia que pueden llegar al 10%
afno de seguimiento?, porcentajes que incluso pueden Ile-
gar a ser del 40% cuando dichaintervencion se realiza de
forma sistematizada y con un seguimiento del proceso de
deshabituacion (intervencién minima sistematizada) o un
tratamiento farmacol 6gico en funcidn de las caracteristicas
y necesidades de cada fumador2. ¢Existe algunaotraenfer-
medad en laque 5 minutos sean tan eficaces'y con un coste
tan bajo?.

El abordaje del tabaguismo esta empezando a ser asu-
mido por la mayoria de los profesionales sanitariosy en
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el caso concreto de Atencidn Primaria este hecho se cons-
tataen las distintas evaluaciones del PAPPS?; aunque, eso
si, todavia de forma dispar, por lo que es necesario unifi-
car criterios y empezar a actuar de forma protocolizada
como en otras patol ogiasee.

En este cambio de actitud adquieren especial protago-
nismo los esfuerzos que desde distintos ambitos y socieda
des cientificas se vienen redizando. En este sentido y cons-
cientes de la repercusion sociosanitaria que tiene, la Socie-
dad Espariola de MedicinaFamiliar y Comunitaria (integra-
dapor profesionales sanitarios que a gjercicio delamedici-
nale dan un sentido més amplio que € puramente asisten-
cial y extienden su actividad alos problemas de la comuni-
dad ala que pertenecen) en colaboracion con su Grupo de
Abordaje del Tabagquismo (GAT) viene celebrando durante
laUltima semana de mayo y desde hace 3 afios consecutivos,
la denominada Semana Sin Humo. Semana que se celebra
durante |os Ultimos dias del mes de mayo haciéndola coin-
cidir con el 31 de dicho mes, diareconocido por la Organi-
zacion Mundial de la Salud como DiaMundia Sin Tabaco.

Las distintas actividades que se programan y realizan
durante la Semana sin Humo (charlasinformativas, ruedas
de prensa, concursos, talleres, comunicados informativos
en los distintos medios de comunicacion, mesas de inter-
vencion, etc.) tienen el objetivo de concienciar ala pobla-
cion general de los perjuicios derivados del consumo del
tabaco y por tanto de la conveniencia de dejar de fumar y,
Qquizas con mayor trascendencia por su repercusion social,
el de concienciar a propio colectivo sanitario de que duran-
te esa Semanaincidan de manera especia en e consgo para
dejar de fumar en sus pacientes fumadoresy que dichaacti-
tud latradaden a su quehacer profesiona habitual, mésala
de las fechas sefialadas.

Actitud muy relacionada con una de las funciones que
todo profesional sanitario tiene frente d tabaguismo: lafun-
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cion modélica. Los profesionales sanitarios en general, y
|os médicos de una forma muy especial, constituyen para
la sociedad un patrdn de referencia respecto de todo aque-
Ilo que se considera contribuye a a canzar una vida salu-
dable, por lo que sus actitudes suelen trascender del &mbi-
to persona y profesional. La autoeficacia del abordaje del
tabaguismo viene determinada por diversas circunstancias
siendo laformacion en el tema que se abordala primordial,
pero no menos importante esté la posicion personal frente
al tabaco y la coherencia entre su actitud persona y €l con-
sgjo profesional que ofrece.

Conscientes de la situacion en la que se encuentra el
colectivo profesional deAtencion Primariay concretamente
los médicos de familia, lasemFYCy el GAT se esfuerzan
enlograr que a problemadel tabaquismo sele délaimpor-
tanciaque relmente tiene y su abordaje sea asumido como
unaactividad preventivay terapéutica dentro de lasyamul-
tiples que realizan los profesionales de Atencion Primaria
y que han contribuido a engrandecer y reconocer €l pres-
tigio del gercicio delamedicinade familiaen nuestro pais,
esfuerzos que tienen su méxima expresion durante la Sema-
na Sin Humo.

Losresultados de |as tres ediciones de la citada Semana
que nos expone ladoctora Clemente” no hacen més que con-
firmar € éxito de estainiciativa de la semFY C que, junto
alarealidad diariadel problema salud que plantead con-
sumo de tabaco, ponen de manifiesto la conveniencia de
seguir con este proyecto. Proyecto en €l que todo sanitario
debeimplicarsey asi lograr que la sociedad en general se

vayainvolucrando en uno de |os problemas sanitarios que
mas les afectan. El tabaguismo es un problema que atodos
afectay es de todos |la responsabilidad de su abordaje.
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EDITORIAL

Laimportancia del abordaje del tabaquismo

en Atencion Primaria

V. Thomas Mulet

Presidente de ssmFYC

Segun la Ultima Encuesta de Salud de Espafiat el 36%
de la poblacidn espafiola mayor de 16 afios es consumi-
dorahabitua detabacoy en el 90% de casosiniciael con-
sumo antes de los 20 afios. El tabaquismo representalapri-
mera causa evitable de muerte en nuestro paisy sehaca-
culado que cada afio mueren unas 56.000 personas por enfer-
medades directamente relacionadas con €l tabaco?.

Lareduccion en el consumo de tabaco eslamedidade
salud publica més importante que pueden adoptar |os pai-
SES, COoN repercusiones positivas tanto para la salud como
paralaeconomia. Pero frente a este propdsito hay que sefia
lar que € tabaguismo, ademas de ser un habito, esunaforma
de drogodependencia, congtituyendo unaenfermedad adic-
tivay cronicaligadaamuiltiples patologiasy que se asocia
aunaimportante vulnerabilidad alarecaida. También sabe-
maos que cualquier tipo de intervencion es (til pero con una
adecuacion terapéuticaindividual, su eficaciay eficiencia
aumentan. Debemos conocer |a sociologia de nuestro fuma-
dor, las caracteristicas epidemiol dgicas del tabaguismo en
Espafiay nuestro propio sistema sanitario; datos diferentes
alosde EE.UU. o Reino Unido, y de gran importanciaa
ser una enfermedad ligada a una conducta.

Nos encontramos con que la atencién primaria (AP)
posee unas caracteristicas intrinsecas (atencién general e
integraday personalizada, accesibilidad, la continuidad, la
longitudinalidad, el trabajo en equipo, etc.) que le facilita
y le obliga atener un papel més activo en €l abordaje del
tabaquismo. Efectivamente, més del 75% de la poblacion
pasa anua mente por las consultas de AP, el 90% lo haceen
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5 aflosy €l promedio de veces que les vemaos anual mente
estaentre 5y 6. Esto nos da una oportunidad Unica, espe-
cificade laAP, de poder intervenir en un gran nimero de
personas, en muchas ocasiones, pero muchas veces en esos
momentos clave parala prevencidn en que la persona alin
no hainiciado ninguna enfermedad ligada al tabaguismo.
Por otro lado més del 60% de los fumadores quieren dejar
de fumar y lamayoria han hecho algin intento para con-
seguirlo; pero muchos de ellos no saben dénde pueden pedir
ayuda, aunque cerca del 60% reconocen que su médico
de familiales ha aconsejado abandonarlo.

Por otro lado laintervencién desde AP es efectivay tiene
una de las mejores relaciones de coste-efectividad entre
todas las actividades preventivas®s.

En este mismo nimero de larevista se presentaun arti-
culo, “Prevalencia, estadio de abandono y carga asistencia
del tabaguismo en un centro de salud”, que nos dibuja un
escenario conocido y publicado en otros originales en revis-
tasde AP (Atencidn Primaria, Medifam, Gaceta Sanitaria).
Cercade untercio delosusuarios del SistemaNacional de
Salud son fumadoresy aproximadamente lamitad estarian
en fase de preparacion, dispuestos afijar una fecha para
dejar de fumar en el proximo mes. Pero nuestro objetivo
asistencial en relacion con el tabaco, en medicinade fami-
lia, no es solamente este grupo poblacional ; me atreveriaa
decir que es mas importante conseguir que |0s jovenes no
seincorporen a tabaquismo.

¢Cudles serian entonces los obj etivos para la aten-
cién primaria? El objetivo de las actuaciones desde AP no
es solamente conseguir que las personas dejen de fumar.
Hay que ser realistas, pues nos encontramos frente a una
enfermedad ligada a un comportamiento, a una conducta
Por este motivo, también debemos considerar como un éxito
de unaintervencion el cambio de estadio dentro de todo
el proceso de abandono del tabaquismo. En un fumador no
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motivado, nuestro objetivo debe ser motivarlo; el fumador
motivado que realice un intento paradejarloy el que ha
hecho un intento que pueda mantenerlo y llegar a conver-
tirse en un exfumador. En otras ocasiones, conseguir que
un joven no seinicie. Como meédicos de familia debemos
ayudar alos pacientes acambiar de estadio, considerando
cada avance en dicho proceso como un éxitos?.

¢Cuales serian entonces las recomendaciones para
laatencion primaria? Debemos tener muy claro que para
poder realizar una actividad terapéutica adecuada lo basi-
coy esencial esrecoger |os datos que identifican y tipifi-
can a fumador. En toda historia clinica debemos recoger
la cantidad de tabaco consumido (nimero de cigarrillogdia
y d tiempo transcurrido como fumador) que nos puede ser-
vir paravalorar laposibilidad de desarrollar alguna enfer-
medad 0 establecer |as posibilidades de éxito o fracaso de
un intento de abandono. También debemos conocer en qué
fase de abandono se encuentra, pues la actitud terapéutica
més adecuada vendra determinada por estafase. Igualmente
es aconsejable saber si el fumador esté dispuesto arealizar
un intento serio para abandonar el tabaco, saber su grado
de mativacién. Deciamos que el tabaguismo es una enfer-
medad adictivay por tanto debemos averiguar el grado de
dependencia fisica que los fumadores tienen por la nicoti-
na. Tres preguntas son suficientes: nimero de cigarrillog/dia,
tiempo transcurrido desde que selevantay consume € pri-
mer cigarrillo y cud es el que més necesita consumir. Asi
podremos establecer el grado de dependencia e indicar-
nos el mejor tipo de tratamiento farmacol égico. La medi-
cién delos niveles de mondxido de carbono en €l aire espi-
rado del fumador nos proporcionard unainformacion diag-
nésticay constituye un elemento de ayuday sensibiliza-
Cibn en el proceso de abandono del tabaco. Preguntar y
conocer laexistencia de iniciativas previas de abandono y
saber las causas de |as recaidas son clave paranuevas pro-
puestas terapéuticas.

Todo este proceso nos conduce a establ ecer un adecua-
do diagnéstico, en funcidn del grado de tabaguismo, lafase
de abandono y el grado de dependencia nicotinicay nos
sirve para establecer |a actitud terapéutica méas adecuada
en cada fumador. En unas ocasiones sera suficiente con dar
un consgjo de abandono, en otras realizar unaintervencion
minima (consejo estructurado, documentacion de soporte,
apoyo psicol Ggico), en otras unaintervencion intensiva (con
tratamiento farmacol 6gico y apoyo psicol 6gico individual
o grupal).

Como vemos un médico de familia capacitado y sensi-
bilizado puede asumir € diagndstico y tratamiento del taba
quismo. En pocos minutos se refine la informacion necesa-
riay € mangjo terapéutico no es complicado, pudiéndose

afrontar € abordaje de muchos fumadoreso. En otros casos
0 circunstancias (fracasos, recaidas, personas con determi-
nadas patol ogias asociadas) haran aconsgjable el tratamien-
to en unidades especificas, las unidades de tabaguismo.

Un objetivo a alcanzar para conseguir la plenainte-
gracion del abordaje del tabaquismo en AP esincluir esta
actividad como unamas en la cartera de servicios que ofre-
ce un equipo de AP ala poblacion que atiende. Previamente
las diversas administraciones deben evaluar el realizar
varias actuaciones. desde programas especificos para que
los médicos de familiay las enfermeras que son fumado-
res (39,8 y el 40,8%, respectivamente) dejen de fumar,
pasando por |a elaboracidn de guias o protocol os donde se
recojalaactuacidn sistemati zada que se debe realizar ante
un fumador, aportando |a dotacion de recursos necesa-
rios (material divulgativo, cooximetros) y facilitando la
formacion de los profesional es sanitarios mediante sesio-
nes clinicas, cursog'talleresy rotaciones por unidades espe-
cializadas. A modo de ejemplo, Navarra yatiene implan-
tado el consejo sistemético o intervencion basica en todos
los centros de salud y laintervencidn intensiva con ayuda
programadaindividual (en el 65%) y lagrupal, en el 19%
de los centrost.

L as sociedades cientificas también deben tener su nivel
de protagonismo. Asi lasemFY C Ileva afios aportando sus
recursos e iniciativas en esta direccion. Desde la creacion
del Programa de Prevencién y Promocion de la Salud
(PAPPS), la celebracion de congresos sin humo, la consti-
tucion de grupos de abordaje del tabaquismo, realizando
cursosy talleres, pasando por la edicidn de guias paradejar
de fumar o por lacelebracion dela Semanasin Humo. Nues-
tro camino esté claro, nuestro animo, convencimiento y
fuerza, también.
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ORIGINAL

Prevalencia, estadio de abandono y carga asistencial
del tabaquismo en un centro de salud

R. Peris, G. Sdlinast, O. Sanchez?, B. Brotons, F. Sanchez-Toril, J.A. Pérez

Servicio de Neumologia. tMédicos Residentes de Familia. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia

RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de |as fases de abandono
del tabaguismo entre los pacientes que acuden al centro de saludy la
cargaasistencia que supone €l tabaquismo en Atencion Primaria.

Pacientesy métodos: Se disefi6 un estudio descriptivo transver-
sal en dos centros de salud del &rea asistencial nimero cinco de Valen-
cia. Paradlo seredliz unaencuesta sobre tabaguismo atodos | os pacien-
tes que acudieron alos centros de salud durante 12 dias del mes de febre-
ro de 2000.

Resultados principales: Se entrevist6 a 404 personas, de las cua-
les 131 (32,4%) eran fumadores activos, 62 (15,3%) exfumadoresy 211
(52,2%) nunca habian fumado. Se encontr6 la siguiente distribucion por
fases 0 estadios de abandono del tabaco: precontemplacion: 37,8%; con-
templacion: 12,9%; contemplacion crénica: 3,1%; preparacion: 13,9%;
acciony mantenimiento: 9,8%y finalizacion: 22%. De todos | os pacien-
tes vistos por € médico de atencion primaria, € 54% incluyendo lafase
definalizacion o el 43%, s se excluye, precisarian de una accion espe-
cificasobre el tabaquismo. Si se consideran sdlo |os pacientes que acu-
den por enfermedad y no por motivos burocréticos estos porcentajes sexi-
an del 31y del 25%, respectivamente.

Conclusiones: 1. Los porcentajes de fumadores, exfumadoresy no
fumadores obtenidos entre |0s pacientes que acuden aun centro de salud
son similares alos obtenidos entre la poblacion general. 2. El taba-
quismo por S Mismo supone una carga asistencial importante, que en
nuestro estudio eradel 25 a 54% de todos | os pacientes, seglin las con-
diciones de atencién al fumador que se consideren.

Palabras clave: Tabaguismo; Fase de abandono; Atencion Primaria.

ABSTRACT
Objectives: Determine the prevalence of the smoking cessation
phases smoking among the patients who come to the health care center
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and the health care |oad that the smoking habit meansin Primary Hedlth
Care.

Patientsand methods: A descriptive, cross-over study was designed
in two centers of health care area number five in Valencia. To do so, a
survey on smoking habit was given to all the patients who came to the
health care centers for 12 daysin the month of february 2000.

Principal results: A total of 404 personswereinterviewed. Of these
131 (32.4%) were active smokers, 62 (15.3%) ex-smokers and 211
(52.2%) had never smoked. The following distribution per smoking
cessation phases or stages were found: precontemplation 37.8%;
contemplation: 12,9%; chronic contemplation: 3.1%; preparation: 13.9%;
action and maintenance: 9.8% and finalization 22%. Of all the patients
seen by the primary hedlth care physician, 54%, including the findization
phase, or 43% if it is excluded, would require specific action on their
smoking habit. If only the patients who come due to disease are considered
and not those who come due to bureaucratic reasons, these percentages
would be 31 and 25% respectively.

Conclusions: 1. The percentages of smokers, ex-smokers and non-
smokers obtained among the patient who come to a health care center
are similar to those obtained among the general population. 2. The
smoking habit itself means a significant health care load, which in our
study was 25 to 54% of al the patients, according to the care condition
given to the smoker considered.

Key words: Smoking habit; Cessation phase; Primary Health Care.

INTRODUCCION

El tabagquismo est& considerado en la actualidad como
una enfermedad de naturaleza adictiva, crénica, recurren-
tey tratablel, cuyaimportanciaradica en que eslaprime-
ra causa de morbimortalidad evitable en el mundo occi-
dental2. Pero, ademés de enfermedad, es también una con-
ducta humana cuya modificacion pasapor una serie de fases
de abandono descritas en el modelo transtedrico de Pro-
chaskay cols.3. En su concepcion actual este modelo inclu-
ye las siguientes fases. precontemplacion, contemplacion,
contemplacién cronica, preparacion, accion, mantenimiento,
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FIGURA 1. Fases de abandono del tabaquismo segiin € modelo
transtedrico de Prochaskay cols.

finaizacion y recaida. Estas fases se siguen unaaotrano
deformalineal sino elipticao circular, como se muestraen
laFigura 1. Laimportancia de estas fases de abandono o
estadios de cambio del tabaguismo radica en que son uno
de los factores que determinan €l tipo de atencién médica
que debe recibir €l fumadori4s, |arespuestaa tratamien-
to?, el nivel asistencial donde debe ser tratado el tabaguis-
mo’, y el material de apoyo y seguimiento que se le debe
ofrecer8. Ademés, se considera un éxito en el tratamiento
del tabaguismo, no sblo conseguir que el fumador deje de
fumar, sino también que progrese adecuadamente en laevo-
lucion dentro de estas fases®.

En nuestro pais se considera mayoritariamente que quien
tiene queiniciar el tratamiento del tabaguismo es el médi-
co de atencidn primaria’, y los propios fumadores y exfu-
madores refieren que dejan de fumar o lo harian por moti-
vos de saludg. Uno de los referentes béasicos de salud para
la poblacién genera es el médico de atencion primaria. Por
todo lo anterior, se considera que esimportante conocer las
caracteristicas de los fumadores que acuden al centro de
salud, en especial su distribucion en fases o estadios de
abandono y la carga asistencial que el tabagquismo puede
suponer por si mismo parael médico de atencidn primaria.

PACIENTESY METODOS

Se realizd una encuesta sobre tabaquismo (Tablal),
modificada de Becofiay cols.?; para €llo se afiadieron los
parametros de: edad, sexo, motivo de asistenciaalacon-
sulta del médico, habito tabaquico actual, cigarrillos/dia
fumados actualmente y afios fumando, atodos los pacien-
tes que acudieron a consulta de dos cupos diferentes en dos
centros de salud, dentro del drea sanitarian® 5 dela Comu-
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. SEX0....nnnn 1) Varén, 2) Mujer
3. Acude a médico por:
1. Enfermedad
2. Motivos burocréticos (recetas, partes de dtao baja,
partes de confirmacion)
4, ¢Esusted fumador?;:
1S 2)No 3)Exfumador......meses/afios
5. ¢End dltimo afio, ¢cuantas veces dej6 de fumar durante
a menos24 horas? 1) Ninguna 2) Unao mésde una
6. Actuamente fumo, pero NO tengo laintencién de dejarlo
dentro delos proximos6 meses 1) Si 2) No
7. Actualmente fumo, pero tengo laintencidn de dejarlo
dentro delosproximos6meses 1) Si 2) No
8. Actuamente fumo, pero tengo laintencion de dejarlo
dentro delosproximos 30 dias. 1) Si 2) No
9. Actuamente fumo, pero NO tengo laintencion de dejarlo
dentro delosproximos 30 dias: 1) Si 2) No
10. ¢Llevamas de dos afios planteandose dejar de fumar

dentro de seis meses?
1)Si 2)No
11. Numero de cigarrillos a dia fumados actualmente:
1)<20 2)20-40 3)>40

12.  Afos que Illevafumando:
1)<5 2)5-10 3)10-15 4)15-20 5)20-25 6)>25

TABLA I. Encuesta redlizada, modificada de Becofia et al ..

nidad Valenciana, durante doce dias elegidos a azar del
mes de febrero de 2000. La encuesta fue realizada por dos
autores diferentes, uno en cada centro de salud y en hora-
rio de mafiana. Ambos cupos comprenden una poblacion
global de 3.867 personas.

Seinformd alos encuestados, previamente, del objeti-
vo de laencuesta, obteniendo su consentimiento previo para
realizarla. La encuesta fue dirigida, realizadaindividual-
mente y dentro de la consulta de su médico. No obtuvimos
ninguna respuesta negativa por parte de los pacientes para
su realizacion.

Fases de abandono del tabaquismo: Consideramoslas
fases habitual mente reconocidas de precontemplacion,
contemplacion (si el paciente referia que laidea de dejar
de fumar dentro de seis meses la mantenia mas de dos
afios, se consideraba contemplacion cronica), preparacion
(cuando el paciente referia que estaba dispuesto a dejar
de fumar dentro de los treinta dias siguientes, siemprey
cuando hubiese estado mas de 24 horas sin fumar duran-
te el afo anterior, Si no, se consideraba también contem-
placién). A los exfumadores se les pregunt6 €l tiempo que
hacia que no fumaban para poder incluirlos en el estadio
deaccion (entre 24 horasy seis meses), de mantenimien-
to (entre seismeses y cinco afios) y finalizacion (mas de
cinco afos sin fumar).
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A. Caracterigticas de los pacientes estudiados
Hombres Mujeres
Pacientes entrevistados 159 245
Edad media (desviacion tipica)
en afios 49(1962)  48(17,77)
Motivo por € que acuden al
médico
Enfermedad 87 145
Burocrético 72 100
Fumador 68 63
Exfumador 51 1
Nunca fumador 40 171
Cigarrillos dia de |l os fumadores:
Menos de 20 cig/dia 30 38
20 a40cig/dia 33 23
> 40 cig/dia 5 2
Afios de evolucién de |los fumadores
< 10 afios fumando 15 26
10 a 25 afios fumando 20 30
> 25 afios fumando 33 7
Exfumadores totales 51 1
Menos de 1 afio 6 2
Entre 1y 5 afios 9 g
Entre 5y 10 afios 7 2
Entre 10y 20 afios 20 3
Entre 20 y 40 afios 9 1
B. Motivo por el que acudeala consulta en relacion al
tabaquismo

Fumador Nunca fumador Exfumador
Motivo médico 71 127 34
Motivo burocrético 60 84 28

TABLA |l. Caracteristicas de | os pacientes entrevistados
distribuidas por sexos. B. Mativo por € que se acude d
consultorio en relacion a tabaguismo.

Motivo de consulta médica: Se consider6 que el pacien-
te acudiaa médico por motivos médicos cuando el objeti-
vo delavisitaera ser atendido por una enfermedad o para
ser sometido a una revision médica. Acudia por motivos
burocraticos cuando € objetivo delavisitaerarecoger rece-
tas, partes de dlta, bgja o confirmacion o cuaquier otro moti-
vo que no fuese ser atendido como enfermo y/o paciente.

Se estudiaron |os estadios de abandono del tabagquismo
delosfumadores, |0s resultados de la distribucion por esta-
diosy delas caracteristicas estudiadas dentro de cada grupo
(ndmero total y por sexo, porcentaje con relacion a nime-
ro total de pacientesy al nimero total de fumadores, ciga-
rrillog/diay motivo por e que acude d médico y edad media).

L os resultados fueron procesados por el paguete esta-
distico StatDirect. Version1,9,8 paraWindows (© lain E.
Buchan. 1990-2001. http://www.statdirect.com).
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FIGURA 2. Distribucion de fumadores, no fumadoresy
exfumadores por décadasy sexo. A. Mujeres, B. Hombres.

RESULTADOS

Sobre una poblacion de 3.867 personas, los dias del estu-
dio se generaron 962 visitas médicas a 404 personas (una
media de 2,38 vistas por paciente). Las caracteristicas de
las personas encuestadas se muestran en la Tabla I1. Fue-
ron 245 mujeres (60,7%) y 159 varones (39,3%), con una
edad media de 48,9 + 18,5 afios, con un rango de 14 a 90
afios. El 57,4% acudian por enfermedad (54,7% de los hom-
bresy 59,2% de las mujeres) y el 42,6% por motivos buro-
créticos.

Con respecto a tabaguismo, encontramos que 131
(32,4%) eran fumadores activos, 62 (15,3%) exfumado-
resy 211 (52,2%) nunca habian fumado. Las edades medias
correspondientes eran de 40,3 14,15 afios (rango de 15 a
78), 59,6 * 15,81 afios (rango de 18 a 82) y 50,9 £19,39
anos respectivamente (rango de 14 a 90). Por sexos, eran
fumadores el 42,7% de los hombresy el 26,25% de las
mujeres. El 48,5% de los hombres fumadores y el 60,3%
de las mujeres fumadoras referian fumar menos de 20 ciga-
rrillos/dia, el 44,1y el 37,5%, respectivamente, fumaban
entre 20y 40 cigarrillog/diay €l 7,4% de los varonesy el
3,2% de las mujeres mas de 40 cigarrillos dia. Por eda-
des, fumaban €l 43,5% delos pacientes entre 14y 24 afios,
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Contemplacién Acciony
Precontemplacion ~ Contemplacion  crénica Preparacion mantenimiento Finalizacion

NUmero 73 25 6 27 19 43
Edad media

(desviacion tipica) 39,6 (14,39) 45,7 (12,37) 49 (9,96) 353(14,42) 49,72(16,82) 63,77 (13,74)
Hombres 36 13 3 16 14 37
Mujeres 37 12 3 1 5 6
Cigarrillog/dia

menos de 20 31 12 4 21

20-40 35 13 2 6

mas de 40 7 0 0 0 - -
Motivo médico 38 12 4 17 1 23
Maoativo burocrético 35 13 2 10 8 20

TABLA I11. Caracteristicas de los diversos estadios de abandono del tabaguismo y comparacion entre ellos.

el 54,3% delos pacientes entre 25 y 45 afios, & 30% delos
pacientes entre |0s 46 y 64 afiosy €l 5% de los pacientes
mayores de 65 afios (Figura 2).

Encontramos la siguiente distribucin por fases o esta
dios de abandono en los fumadores de nuestro estudio: pre-
contemplacion 37,8%, contempl acidn 12,9%; contemplacion
cronica 3,1%; preparacion 13,9%; accidn y mantenimiento
en conjunto 9,8%; y fase de finalizacion 22% (Tablalll).

DISCUSION

Se trata de un estudio descriptivo que se realiza en
pacientes que acuden al médico de atencién primaria. La
distribucidn por sexas, con un mayor porcentaje de muje-
res, podriainfrava orar la prevalenciaen nuestro medio. A
pesar de élo, la prevalencia observada no difiere mucho de
la encontrada en la Encuesta Nacional de Salud de 199310
parala Comunidad Valenciana, con un 37% de fumadores
en lapoblacion global, e 49% de los hombresy el 22,6%
de las mujeres. El porcentaje de exfumadores hallados en
nuestro estudio (15,2%) es muy semejante alos datos reco-
gidos en la encuesta general de salud de 1995™ que mues-
traun 15% de exfumadores.

Se observo unamayor intensidad de tabaquismo en nues-
tros pacientes que lareferida en laEncuestade Salud dela
Comunidad Valenciana de 19912, dado que solo fumaban
mas de 20 cigarrillog/diael 19,8% delosvaronesy € 6,4%
delas mujeres (22,5 y 10,2%, respectivamente).

Ladistribucion etaria con respecto al habito tabaguico
de la muestra estudiada es semejante ala publicadaen la
Encuesta Nacional de Salud de 1993; |as cifras para estos
grupos de edad fueron de 41, 50, 28'y 10%, respectiva-
mente.
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En nuestro estudio, pues, |as cifras obtenidas de fuma-
dores, exfumadoresy no fumadores, ladistribucion por sexo
y edad de los fumadores, y laintensidad del tabaquismo
son similares alos obtenidos en la poblacion general, aun-
que noiguales, dadasladiferenciadetiempo deredizacion
del estudio y caracteristicas diferenciales de la poblacion.
Aunque se precisen més estudios, estas diferencias deberi-
an ser tenidas en cuenta, dado que las cifras de la poblacion
general pueden no reflejar exactamente la situacion de la
consulta de atencidn primaria.

Si consideramos solo a los fumadores activos encon-
tramos que més de la mitad (55,7%) estan en fase de pre-
contemplacion, es decir, no piensan en dejar de fumar de
momento. El 19% estan en fase de contemplacion, €l 4,6%
en fase de contemplacion cronicay un 20,5% en fase de
preparacion.

S6lo hemos encontrado sei's estudios realizados en Espa-
fief913-16 en | os que se analizan | os estadios de abandono del
tabaquismo. No se pudo realizar una comparacion de resul-
tados por problemas conceptuales (considerar o no el esta-
dio de contemplacion crénica, considerar juntos o separa-
dos los estadios de accion y mantenimiento, considerar a
los exfumadores en conjunto) y por tratarse de poblaciones
diferentes (cardidpatas con un ingreso en los dltimos 10
afos, diabéticos fumadores, pacientes en tratamiento del
tabaguismo y poblacion generd). De lamismamanera, tam-
pOCO podemos comparar con otros estudios las caracteris-
ticas de los fumadores de nuestro estudio distribuidos por
estadio de abandono. A pesar delo antexior, si podemos des-
tacar algunos aspectos. Asi, lamenor edad media de los
fumadores en estado de preparacion, hecho ya publicado
con anterioridad. Asimismo, el hecho de que se fuma con
mayor intensidad en |0s estadios de precontemplacion que
en los otros estadiosy que existen mas hombres que muje-
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¢Es usted fumador?

‘ Quiere dejar defumar‘
!

Intervencion
motivacional

Nunca

Prevencién de
recaidas

4

Fomentar
abstinencia

FIGURA 3. Atencidn médica del tabaguismo. Adaptado dela
referencia 1.

res en situacion de exfumadores!ot son datos comentados
yapor otros autores.

Otro dato interesante es la prevalencia del tabaguismo
entre las mujeres con edades comprendidas entre 41y 50
afos, un 16%, igualando en intensidad de consumo al grupo
de edad de 31 a 50 afios. Este dato hallevado a otros auto-
res a proponer que se hagan extensivas a estas edades las
campafias de prevencidn del tabaquismo dirigidas amuje-
res jovenest’.

Para calcular la carga asistencial, teniamos que consi-
derar qué pacientes podrian ser tratados. El tratamiento del
tabaquismo supone no solo € tratar médicamente al fuma-
dor, sino también laintervencién motivaciona, la preven-
cion delasrecaidasy el fomentar la abstinencia(Figura 3).
Laintervencion motivacional y el tratamiento se reco-
miendan en todos los fumadores. La prevencion delasreca
idas se recomienda hasta |la fase de finalizacion, esto es,
hasta que haga més de cinco afios desde que € paciente dgjé
de fumar y/o esta seguro de no fumar con independencia
de lasituacion de estrés a que pueda enfrentarse. Sin embar-
go incluir estafase 0 no se dgjaaopcion del médico en fun-
cion del pacientel.

Fomentar |a abstinencia se recomienda solo en pacien-
tesjovenest, dado que laposibilidad de convertirse en fuma-
dor en la sociedad occidental cuando sellegaalos veinte
anos sin haber fumado esinsignificante. Otro factor atener
en cuentaessi el paciente acudia por enfermedad propia
0 por motivo burocrdtico. Teniendo en cuentatodo lo ante-
rior, en nuestro estudio los porcentajes de pacientes sus-
ceptibles de una atencion médica referida al tabaguismo
podrian ser del 54% (ambos motivos de consulta, fase de
finalizacion incluiday no fumadores de edad igual o menor

a20 afios); del 43% (excluyendo alos exfumadores en fase
definalizacion); del 31% (cuando se considerase solo alos
pacientes que consultan por motivo médico); o del 25%
cuando se considerase s6lo a los pacientes que consultan
por motivo médico y se excluyese alos exfumadores en
fase de finalizacion. Tomando pues laciframinima, uno de
cada cuatro pacientes de atencidn primaria podria reque-
rir una accion especifica sobre tabaquismo, yafuese accion
motivacional, tratamiento, seguimiento o prevencion de
recaidas.

CONCLUSIONES

L os porcentajes de fumadores, exfumadoresy no fuma:
dores obtenidos entre los pacientes que acuden a un centro
de sdlud son similares, pero no iguaes, alos obtenidos entre
lapoblacion general. Por ello se precisarian estudios espe-
cificos para determinar estos pardmetros entre [os pacien-
tes que consultan en atencion primaria.

De los pacientes que acuden al médico de atencion pri-
maria, unatercera parte son fumadores; de ellosmasdela
mitad no querian dejar de fumar.

Més de lamitad de los pacientes podrian requerir una
accion especifica sobre tabaguismo. Este porcentgje podria
reducirse auno de cada cuatro pacientes con criterios mas
restrictivos.
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ORIGINAL

Analisisdelaimplantacion de las consultas de deshabituacion
tabaquica en las oficinas de farmacia comunitarias

A.M. Quintas Rodriguezt, A.M. del Pino Corrochano?, Grupo SEDET (Sociedad Espafiola de Especialistas en

Tabaguismo)

1Farmacéutica Comunitaria del area 8 de Madrid. 2Farmacéutia Adjunta. Especialistas de Tabaquismo, Miembros de SEDET

RESUMEN

Objetivo: Evaluar laefectividad de un programa de deshabituacion
tabaquica, llevado a cabo en una oficinade farmacia del &rea8 dela
Comunidad de Madrid, durante el periodo 1998-1999.

Poblacion y método: Estudio observacional descriptivo durante un
afo en la poblacion de una oficina de farmacia del area 8 de la Comu-
nidad de Madrid.

Resultados: Fueron incluidos en €l estudio un total de 86 pacien-
tes que voluntariamente quisieron participar en el programa de desha-
bituacion tabaquica durante un afio. La edad media de |os pacientes
fue de 40,6 + 11,4, siendo un 54,7% varones frente a un 45,3% de muje-
res. El grado de dependencia seguin €l test de Fagerstrom fue de 6,7 +
1,7 (rango 2-10). Los porcentajes de abstinencia en los periodos eva-
luados fueron: durante el inicio del programadel 62%, al tercer mes del
59%, alos seismeses del 52%y al afio del 44%.

Conclusiones: Los programas de deshabituacion tabaquicaen la
farmacia comunitaria son eficaces y consiguen sus objetivos si se pla-
nifican y adecuan alas necesidades del paciente. Pueden conseguirse
altos porcentajes de deshabituacion tabaquica al afio de seguimiento.

Palabras clave: Farmacia comunitaria; Tabaco; Tratamiento.

ABSTRACT

Objectives: To evauate the efectiveness of stop-smoking program,
in apharmacy office of the Area 8 of Madrid Community during the
period 1998-1999.

Patientsand methods: A observational descriptive study was carried
out during a year recruiting as a population customers of a pharmacy
officein Area 8 of Madrid Community.

Results: Eighty six patients who voluntarily accept to participate
in a Program Educating during a year. Media of age was 40.6 + 11.4;

Correspondencia: AnaMaria Quintas Rodriguez. Consultade
Tabaquismo Farmacia Quintas. C/ Vel&zquez, 16. 28933 Mdstoles.
Madrid. am.quintas@recol.es

Recibido: 10 dejunio de 2002. Aceptado: 14 de octubre de 2002
[Prev Tab 2002; 4(4): 180-183]

54.7% men and 45.3% women. Dependence degree of Fagerstrom Test
was 6.7+1.7 (2-10). Austereness percentage during the study period were:
62 at beggining, 59% at third month, 52% at six months and 44% at the
year.

Conclusions. Stop-smoking programs carried out in a Community
Pharmacy are effective and reach their objectivesif they are planned and
adapted to the patient’s needs. Smoking cessation high percentages
can be reach at the first year of follow up.

K ey words: Community Pharmacies, Tobacco; Tobacco cessation.

INTRODUCCION

El tabaguismo, a pesar de ser reconocido como € prin-
cipal problema de Salud Pablicay la primera causa de
enfermedad y muerte evitable en | as sociedades occiden-
tales (45.000 muertes en 1999 segin datos del Ministerio
de Sanidad)?, sigue presente en gran parte de la poblacion
y seincrementa el consumo de tabaco en sectores como
el delas mujeresy losj6venes. Esto es posible, en cierta
medida, por el poder de |as industrias tabaqueras que
invierten grandes sumas de dinero en publicidad paraman-
tener un consumo constante y captar a nuevos consumi-
dores.

Ante esta Situacion, se hace necesariala concienciacion
y actuacion de los profesional es sanitarios, 10s gobiernosy
la poblacion en general. Yaen 1978, en la Conferenciade
Alma-Ata, se establecio laaccion unisonay €l papel acti-
vo de cada uno de estos actores: los profesional es sanita-
riosinterviniendo en programas de prevencion y tratamiento,
|os gobiernos haciéndose eco de esta problematica e incor-
porandola en Programas de Salud Plblica de manera efec-
tivay, por ultimo, la poblacion general que, tras adquirir
|os conacimientos oportunos, puede debutar como agentes
de salud en materia de tabaguismo.

El Consejo de Europa ha establecido que € farmaceu-
tico aporta un vaor afiadido tanto en el plano de los cono-
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cimientos cientificos como en €l de |a ética, considerando
la necesidad de promover su papel enlagestion delosries
gos sanitarios®. No debemos olvidar que & farmacéutico de
oficinade farmaciaes € profesional de la salud mas acce-
sible para el paciente contribuyendo a desarrollo de una
atencion personalizada.

Laintervencion de los farmacéuticos comunitarios, pro-
fesionales de primer nivel en laAtencion Sanitaria es fun-
damental en laidentificacion y captacion delos fumadores
enarasdepaliar, s no erradicar, e problemadel tabaquis-
mo, siendo varios |os motivos que asi lo justifican:
 Oportunidad espacio-temporal: los fumadores acuden

alas oficinas de farmacia en distintas ocasiones y por

distintos motivos.

» Cobertura poblacional amplia: poblacion sanay enfer-
ma enmarcada en un extenso rango de edades.

+ Proximidad: la poblacion identificaal farmacéutico
como unafigura familiar.

» Ausenciade barreras. € acceso aestos profesionales se
produce sin citas previasy sin listas de espera.

» Ofertamuy extendida: existen méas de 19.000 farmacias
repartidas por toda la geografia espafiola.

Los médicos, profesionales de enfermeriay farmacéu-
ticos comunitarios suficientemente motivados que inter-
vengan sisteméti camente en temas de tabaguismo median-
te laadopcion de papeles modélicos, terapéuticosy educa
dores, pueden obtener resultados positivos de sus inter-
venciones tanto en prevencién como en tratamiento, con la
ventgja adiciona de paliar lademandaalas, por e momen-
to escasas en nuestro pais, unidades especializadas en taba-
quismo. De esta manera, pueden beneficiarse [os pacientes
con gran dificultad en la deshabituacion tabaquica de la
atencion de equipos multidisciplinares con mayor pronti-
tud.

En este contexto y como miembros activos de la SEDET
(Sociedad Espafiola de Especidistas en Tabaquismo), sen-
timos la necesidad de transmitir el importante papel que
puede realizar la oficina de farmacia como lo atestigua nues-
tra propia experiencia, puesyaen 1993 comenzamos area-
lizar intervenciones que, a principio de forma oportunis-
ta, selimitaban a consejo, la educacion paraunavidasana
o lainformacion sobre los riesgos del tabaquismo para
desembocar en 1995 en la estructuracion y el estableci-
miento de programas de intervencidn y deshabituacion taba
quicas.

El objetivo del estudio que presentamos a continuacion
eslaevaluacion de la efectividad del programa de desha
bituaci on tabaquica que, llevado a cabo en una oficina de
farmaciadel &rea 8 dela Comunidad de Madrid, abarca el
periodo 1998-1999.
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PACIENTESY METODO

En el periodo indicado, un total de 86 pacientes fue-
ron incluidos en nuestro Programa de Deshabituacion Tabé
quica, todos ellos en “fase de preparacion” y demandando
activamente el ser admitidos. Resulta obvio €l fijar crite-
rios de exclusidn como el padecimiento de patologias psi-
quiatricas o de otras drogodependencias.

El programa contempla el tratamiento combinado
mediante intervenciones individualizadas y grupos de auto-
ayuda estructurandose en distintas sesiones que se suceden
en €l tiempo como se describe a continuacion:

En una sesion previa se hace lahistoriaclinicadel suje-
to contemplando tres aspectos fundamentalmente:
¢ Anamnesis
+ Estudio de dependencias
+ Determinacion de valores antropométricos

En cuanto a primero seinvestigalaposible exigenciade
patol ogias que pudieran contraindicar laterapia sugtitutivade
nicotina como depresion, trastorno alimentario, infarto agudo
de miocardio reciente, etc. Se realiza un estudio pormenori-
zado de los antecedentes tabaguicosy del tabaquismo actual
centrandonos en conocer como fuma, s hatenido intentos
previos de abandono, durante cuanto tiempo se mantuvo abs-
tinente, qué provoco larecaida, tratamiento utilizado, qué
importancia le concede ala ganancia de peso, €tc.

El estudio de dependencias incluye |a realizacion del
test de Fagerstrém para lavaloracion de la dependenciafisi-
caty el de Russell®, parala determinacion de la depen-
dencia psicoldgica, gestual y social. Este tltimo arealizar
en el domicilio del paciente junto con el registro de ciga-
rrillos y de motivos por los que fumay por los que quiere
dejar de fumar.

En lo relativo alos val ores antropométricos se deter-
mina el peso, el indice de masa corporal, tension arterial
y pulsaciones por minuto.

En la segunda sesién se valoran y comentan los regis-
trosy tests realizados, se determina el sindrome de absti-
nenciabasa y sefijael dia“D” (diaen que comienzala
abstinenciaen el consumo de tabaco), y se establece @l tra-
tamiento. Tres dias después del dia“D”, se contactatele-
fénicamente con € paciente a objeto de comprobar lainci-
dencia de posibles problemas afiadidos o infrava orados.

Al cumplirse unasemanadel dia“D” seiniciaunaserie
de sesiones que cubren el afio de duracion del programade
deshabituacion con laperiodicidad y en e orden que seindi-
ca a continuacion:

* 8 Sesiones con periodicidad semana (2 meses).
* 8 Sesiones con periodicidad quincenal (4 meses).
* 6 Sesiones con periodicidad mensual (6 meses).
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En todas y cada una de estas sesiones se determina el
mondxido de carbono espirado mediante cooximetro moni-
tor Micro 11 Smokerlyzer® (Bedfont I nstruments), conside-
rando pacientes abstinentes a aquellos que tras declarar no
haber fumado ningln cigarrillo, obtienen tasas de CO espi-
rado menor de 10 ppm. También, atitulo individual, se
comentan con el paciente los problemas surgidos tratando
de resolverlos, se dan estrategias para mantenerse absti-
nentey se abundaen € conocimiento del tabaguismo como
drogodependencia; con tratamiento psicoldgico, seleins
truye en técnicas conductuales y de relgjacion y todo ello,
sin perjuicio de complementar el tratamiento con sesio-
nes grupal es para aguel los eval uados como susceptibles de
beneficiarse de este tipo de apoyo.

Laduracion delas visitas variaen funcion de las nece-
sidades del propio paciente, no sobrepasando, las de segui-
miento, los 15 minutos como norma general.

Si un paciente no acude a las sesiones programadas y
no se puede contactar telef6nicamente en tres ocasiones en
dias diferentes, se le consideracomo no abstinente con inde-
pendencia del estado real en que se encuentre. Por el con-
trario, con los que se contacta tras averiguar la causa de
incomparecencia, selescitaparaotro dias ése essu deseo.

RESULTADOS

Ochentay seis pacientes fumadores participaron en €
programa de deshabituacion tabaquica, (54,7% varonesy
45,3% mujeres). Las caracteristicas de estos pacientes se
muestran en laTablal (los resultados se expresan en media
mas menos desviacidn estandar junto con los rangos). El
grado de dependencia segln €l test de Fagerstrém fue de
6,7+ 1,7 (2-10).

L os porcentajes de abstinencia en los periodos eval ua-
dos fueron: durante el inicio del programa 62%, al tercer
mes 59%, alos seismeses, 52% Y a afio 44% segun mues-
tralaTablall.

De los 86 pacientes, 3 (3,49%) recibieron tratamiento
puramente psicol6gico y |os 83 restantes tratamiento psi-
coldgico y farmacol dgico (terapia sustitutiva de nicotina),

Variables

N (%)
Sexo Varones 47 (54,7)

Mujeres 39 (45,3

Media+ DS Rango
Edad (afios) 40,6+11,4 18-60
Ne cigarrillos /dia 30,2+13,4 7-80
Afios fumando 24,7+11,3 3-47
Test de Fagerstrom 6,7+1,7 2-10

TABLA |. Caracteristicas de los pacientes participantes en €
estudio.

distribuyéndose de la siguiente forma: 7 (8,14%) con chi-
cles, 53 (61,63%) con parchesy €l resto, 23 (26,74%), con
terapia combinada de parchesy chicles.

Ocho pacientes causaron bajaalo largo del periodo
de estudio, motivada por €l abandono de los contactostele-
fénicosy lano asistenciaa programa de deshabituacion
tabaguica.

El incumplimiento de laterapia ha sido uno delos pro-
blemas detectados que se pone mas de manifiesto alo largo
del periodo de seguimiento. Lano adherenciaa tratamiento
durante al menos dos meses ha supuesto el fracaso del
paciente.

L os efectos secundarios relacionados con laterapia sus-
titutiva con nicotina se han manifestado en dos casos como
picor, aftas bucales, etc., sin suponer problemaalguno para
el abandono del tratamiento.

DISCUSION

Laprimeralimitacién que presentad estudio estarepre-
sentadaen € hecho de que se hallevado a cabo en unadnica
farmaciade Madrid, lo que impide la extrapolacion de los
resultados a otras farmacias comunitarias espafiolas. Sin
embargo, pensamos que la oficina de farmacia es un cen-
tro sanitario de atencion primariaidéneo paralaimplan-
tacion de estos programas de deshabituacion que puede dis-
minuir laprevaenciadel tabaquismo, bien atravésdel tra-

Periodo de % abstinentes % abstinentesno

deshabituacion adheridosal tratamiento adheridosal tratamiento % no abstinentes
Inicio programa 62 38 0

A los 3 meses 59 3 38

A los 6 meses 52 0 48

Alos 12 meses 44 0 56

TABLA 11. Exito en la deshabituacin tabaquica segiin sean cumplidores o no con |a terapia recomendada a menos durante 2 meses.
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tamiento o mediante la adecuada educacion sanitaria que
actuaria positivamente en la prevencion.

Otradelaslimitaciones consiste en el nimero relaiva-
mente bajo de pacientes que se evaluaron en €l periodo de
estudio (un afio acaballo de 1998y 1999). En el futuro sera
interesante contar con los datos de otras farmaciasy en pe-
riodos de seguimiento mas amplios, si bien, los resulta-
dos obtenidos se encuentran en lamismalinea que los pro-
porcionados por esta mismafarmaciay lade JA. Barbero
referentes a un periodo anteriors.

Enlarevision realizada por Alvarez de Toledo’, losfar-
macéuti cos comunitarios han probado su efectividad com-
parable ala de enfermeros o0 médicos en os programas de
deshabituacion tabaquica.

Hay que tener en cuenta que los individuos que deci-
dieron entrar en & programatenian unamativacion alta, lo
hicieron libremente y pactaron con el farmacéutico e dia
deinicio en el programa de deshabituacion, asi como las
sesiones de continuacion en funcidn de su disponibilidad.
Este hecho, asi como €l incremento en el nimero de con-
tactos, ha sido importante para mejorar |os resultados con
estudios anteriores® y similares a estudio de Smith MD#
(62% & final del tratamiento y 45% después de 10 meses).

Esimportante destacar laadherenciaa tratamiento sus-
titutivo como un factor relevante y positivo en el éxito de
la deshabituacidn, deta manera, que los pacientes que aban-
donan por anticipado laterapia sustitutiva con nicotina o
bien laincumplen, se convierten en no abstinentes aban-
donando el Programa sin haber alcanzado el éxito®.

Deberan hacerse més estudios en farmacias comunita
rias sobre todo para ver el impacto del tratamiento con
bupropidn y objetivar s mejoraen |0s pacientes con sinto-
mas de depresion la efectividad de |os programas de des-
habituacion como ya ha evidenciado algin estudio Gltima:
mente publicado?.

CONCLUSIONES
A pesar de las limitaciones que presenta este estudio,

por lo que los resultados slo pueden considerarse atitulo
informativo, los programas de deshabituaci on tabaquicaen
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lafarmacia comunitaria son eficacesy consiguen sus obje-
tivos s seplanifican y adecuan alas necesidades del pacien-
te pudiendo conseguirse altos porcentajes de deshabitua-
cion tabaguica a afio de seguimiento.
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ARTICULO ESPECIAL

Actuacion de enfermeria en deshabituacion tabaquica

L. Moronta Martin, P Snchez Reca

Servicio de Neumologia (Exploracion Funcional Respiratoria). Hospital Militar Central Gémez Ulla. Madrid

El tabaco es €l principal agente medioambiental cau-
sante de enfermedad prevenible, tanto en fumadores acti-
VO0S COMO pasivos. A pesar de las campafias que se reali-
zan en contradel habito tabaquico y que en la sociedad se
esta limitando el consumo de tabaco en éreas cerradas de
uso publico, aun asf, sigue habiendo un gran desconoci-
miento de laimportancia que tiene |a deshabituacién taba-
quica paralamejoradelasalud y calidad devidadela
poblacion general.

Lamayor facilidad del paciente para acceder alaenfer-
mera sitlia a ésta en una posicion privilegiadaalahorade
tratar a fumador. Esta en nuestra mano hacer educacion
sanitaria, informar de los riesgos que implica el habito
tabaquico y los beneficios fisicos y materiales que obten-
driaal dejar de fumar, no sélo paraél, sino parasu entor-
no familiar, representando asi |a enfermeria, en muchos
casos, €l primer paso para concienciar a fumador de que
inicie el deshabito tabaquico, y ofrecerle ayuday segui-
miento en todo el proceso segln le sea necesario, siendo
también fundamental su papel en la prevencion de laapa-
ricion de nuevos fumadores sobre todo entre los adoles-
centes?.

Lamotivacion por lacual los pacientes acuden alas
consultas de deshabituacion tabaguica es diversa, un gran
nmero de ellos por haber recibido consejo por parte del
especialista, del médico de familia, o por lanecesidad de
mantener su calidad de vida, otros por peticion familiar y
otros por estar influidos por las campafas de deshabitua-
cion. Existe por lo tanto ya una predisposicion para plan-

Correspondencia: Servicio de Neumologia (Exploracion Funcional
Respiratoria). Hospital Militar Central Gémez Ulla. Glorietadel Ejército
gn. 28047 Madrid.

Recibido: 1 dejulio de 2002. Aceptado: 1 de septiembre de 2002
[Prev Tab 2002; 4(4): 197-200]
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tearse € dejar de fumar, incluso en aguellos pacientes que
tan solo quieren informacion.

L os pacientes acuden, pues, en fase de preparacion,
precisando de una primera toma de contacto eficaz, infor-
mativay unaatencidn individualizada parainiciar su des-
habituacion. Es importante que esta atencién lareciban
todos, incluso si acuden en fase de contemplacion, pues de
ello depende que pasen a siguiente estadio y no queden
decepcionados.

Laactuacion de enfermeria en las consultas de desha
bituacion comienza en la primera toma de contacto con:
consegjo sanitario, informacidn de |os beneficios de aban-
dono del tabaco, entrega de cuestionarios de autovalora-
cion.

1. El consgjo sanitario, que hade ser corto, firmey mos-
trando autoridad, se ha de personalizar segln las caracte-
risticas de cada paciente, relaciondndolo con la patologia
que presenta; en caso de no padecer ninguna, |o centramos
en los beneficios de dejar de fumar més que en sus efec-
tos negativos, siempre utilizando un lenguaje comprensi-
ble atodo tipo de pacientes, incrementado su autoconfian-
zaen que puede dgjar de fumar y presténdole nuestraayuda
siempre gue |0 necesitet.

2. Informacion de los beneficios del abandono del
tabaco®, siendo la decision méas saludable que puede
tomar, con diversas ventajas evidentes, estéticas en el
ambito de piel y cabellos, mejoradel aliento, sensoria-
les con recuperacion del olfato y del gusto, asi como una
mejor adaptacion al ejercicio. Notara liberacién en el
ambito personal asi como de su entorno familiar o socid,
dado que estan expuestos a un riesgo innecesario por ser
fumadores pasivos, situacion que generalmente el fuma-
dor no tiene en cuenta por desconocimiento. Otra venta-
jaimportante seré |a econdémica a corto plazo, dado el
alto coste del tabaco y que considere qué otras expecta-
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FIGURA 1. Fases de abandono del tabagquismo.

tivas podria lograr, como viajes o gratificaciones per-
sonales que estarian al alcance de su mano con €l dine-
ro ahorrado.

Todo esto se refuerza ademas con informacion deta-
Ilada sobre e tabaco y €l riesgo de fumar, asi como de los
nuMerosos componentes toxicos del humo. Es necesario
concienciarle de que lo que considera un placer, y muchas
VECes Una ayuda para controlar situaciones dificiles o por
no desentonar en €l entorno socia en que se mueve, puede
condicionar y acortar su vida, algo que por desconocimiento
nadie se plantea.

3. Cuestionarios de autoval oracion necesarios pararea-
lizar unahistoria de tabagquismo, donde va a referir cuan-
do comenzd, qué le indujo a ello, factores que lo poten-
ciaron, consumo diario, qué clase de tabaco fuma, si inha
lael humo, si en su entorno social y familiar hay ambien-
te de humos.

Hay que hacer una valoracion del nivel de tabaquis-
mo y lafase de abandono en que se encuentra, median-
te una serie de tests que indican, por ejemplo, el grado de
motivacion para dejar de fumar como es el test de Rich-
mond, el grado de dependencia psicoldgica, socia y ges-
tual que se mide con el de Glover-Nilsson o el test de
Fagerstrom que cuantificala dependenciafisicadel fuma
dor, son los més utilizados. En funcién de esta valoracion
sabremos en qué fase de abandono se encuentra (Figura
1).

En la primera consulta se realiza historia clinica del
tabaguismo.

Filiacion del paciente, valoracion de los tests que el
paciente entrega ya cumplimentados o en algunos casos
ayudamos arellenarlos, haremos pruebas basales: control
de peso, toma de constantes vitales (tension arteria y fre-
cuencia cardiaca), andlisis de mondxido de carbono en aire
espirado con un cooximetro y ademas una espirometria
basal.

GUIA PRACTICA PARA DEJAR DE FUMAR

MUCHAS PERSONASLO
HAN CONSEGUIDO
iYO TAMBIEN!
DUE LOLA MORONTA MARTIN

DUE PALOMA SANCHEZ RECA
DR. JOSE IGNACIO DE GRANDA ORIVE

UNIDAD DE TABAQUISMO
SERVICIO DE NEUMOLOGIA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL GOMEZ ULLA

FIGURA 2. Guia préctica para dgjar de fumar delaUnidad de
Tabaquismo del Servicio de Neumologia del Hospital Militar
Central Gomez Ulla.

Con toda esta informacion, el paciente habitual mente
pasa a consulta médica.

Una vez analizados todos los datos que hemaos recogi-
do planteamos la actuacion de enfermeria seguin lafase
en laque se encuentre el fumadors:

Fase de precontemplacion: Entrega de folletos infor-
mativos (Figura2) y sele da consgjo sanitario.

Fase de contemplacion: Amplia el consejo sanitario
con oferta de ayuda persona y farmacol égica, incentivando
su autoconfianza, entregando una guia practica para dejar
de fumar y pautamos seguimiento en consulta de enfer-
meria.

Fase de preparacion: Se basaen laanterior, afiadiendo
informacion sobre la utilizacion del tratamiento farmaco-
I6gico ofertado, asi como apoyo psicol 6gico.

Fase de accion: Cuando €l pacientetomaladecision de
realizar un intento serio de abandono del habito tabaguico,
eliged dia“D", que es el diaque dgard de fumar. Insisti-
mosy |e preparamos para ese dia con una serie de conse-
jos, tales como: levantarse media hora antes, hacer gerci-
ciofisico, darse unaduchatibiay reconfortante, hacer una
dietaricaen liquidos, frutas, verdurasy pobre en grasasy
gue procure estar entretenido con actividades que sean de
su agrado, sobre todo en los momentos en que las ganas de
fumar sean imperiosas.

En estafase esimportante aclarar las dudas del trata-
miento farmacol 6gico’® que se pueden plantear tanto sobre
la administracion como sobre algunos efectos secunda-
rios de caracter leve que pueden aparecer y por desco-
nocimiento pueden llevar ala suspension del mismo. Hay
que incrementar lamotivacion por laque quiere dejar de
fumar y recordarle el compromiso a que hallegado con-
sigo mismo. Creamos expectativas positivas y reales como
son lamejoradelasaudy € ahorro econémico. Esimpor-

198 Actuacion de enfermeria en deshabituacion tabaquica. L. Moronta Martin, P. Sinchez Reca



1s 2s 3s 4s 6s 8s 12s

X X X X X X X

PCO |g| dia D
x | €lige |d dia

Visitabasa

FIGURA 3. Programa conductor oral (PCO): visitas programadas
semanal mente.

tantisimo en esta fase el apoyo dirigido a evitar situa-
ciones de alto riesgo, ayudandoles a reconocerlasy rei-
terando que es vital eliminar aquellos mecanismos que
predispongan las ganas de fumar como irse de copas, cele-
braciones, ambientes con humos, comidas copiosas, etc.
Hacer una lista de motivos por los que quiere dejar de
fumar tenerlasiempre alavistay desarrollar estrategias
estructurales para cambiar los hébitos adquiridos con el
tabaco.

Fase detratamiento

A partir del dia“D”, pasaalafase detratamiento donde
pondremos en marcha el programa conductor oral (PCO),
con visitas programadas semanal mente como se muestra
end Figura3.

En todas las visitas es fundamental siempre felicitarle
por estar abstinente.

Repetiremos | as pruebas basales, registrando los con-
troles en un gréfico, que en el caso de la cooximetria
sirve ademas de estimulo para seguir sin fumar, por ser
tan evidente el descenso de las cifras del monoxido de
carbono.

Conrelacion al peso podremos valorar S hay que moti-
varle para que realice cualquier tipo de gercicio fisico,
seglin sus gustos y capacidades, y quizés orientarle hacia
una aimentacion més equilibrada.

Las constantes basales como frecuenciacardiacay ten-
sion arterial seiran normalizando.

Repasaremos lalista de motivos y compromisos, valo-
rando ladificultad que refiere el paciente frente alas dis-
tintas situaciones, analizando |os sintomas de abstinencia
que presenta 'y explicandole que iran desapareciendo a
medida que pase el tiempo. Haremos hincapié en que debe
mantener latotal abstinencia de fumar, que €l es capaz
de conseguirlo, y podremos valorar, segiin evolucionan las
semanas y generalmente en la octava, |0s avances fisicos
como lamejor adaptacion a gjercicio y sensoriales como
recuperacion del gustoy del olfato. Sele animaa satisfa-
cer alguin deseo como vigje, regao, etc., con € dinero aho-
rrado.
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16s 20s 26s 34s 43s 52s

PCO X X X

PCT X X X X

FIGURA 4. Caendario de seguimiento. PCO: programa
conductor oral. PCT: programa conductor telefénico.

Cada dia que acude a consulta, tras haber realizado la
revision de enfermeria pasa a consulta médica, que apoya
y refuerza su decision, ademés de revisar y valorar la efec-
tividad del tratamiento farmacol 6gico prescrito.

Fase de seguimiento

Cuando el paciente ha conseguido estar abstinente
durante 12 semanas se establece un seguimiento basa-
do en un programa conductor oral (PCO) y un programa
conductor telefonico (PCT) como se muestra en la Figu-
ra4.

A veceslasemana 16 conviene que seaoral y no tele-
fénica

A los doce meses se les da el alta, ofreciéndoles que
Se mantengan en contacto y llamen o acudan siempre que
lo consideren necesario.

En nuestra experiencia contamos con casi dos afios
con la consulta de deshabituacion médica abierta, y un
afio con lade enfermeria, y con mas de 250 pacientestra-
tados y en tratamiento. Al analizar, después de un afio,
el grado de satisfaccion de los pacientes con la consulta
de enfermeria, éstos nos indican que es maximo en el
95,7% de los casos. Cuando se les pregunta el porqué de
esa satisfaccion inciden sobre todo en el trato més direc-
to, mas espontaneo, y sobre todo en la fécil accesibili-
dad que tienen ala hora de consultar sobre algin tipo de
problema ala enfermeria. Un problema importante son
aquellas personas que acuden a la consulta de deshabi-
tuacién ainformarse, quiza sin una motivacién tan gran-
de como para empezar laterapia, y en los que la enfer-
meriaes crucial por su trato directo sobre ellosy la posi-
hilidad de motivarlosincluso con llamadas posteriores en
un intento de convencerlos.

Podemos concluir que el objetivo dela consultade enfer-
meria segln lo expuesto es €l de atencidn personalizada,
informacion de riesgos y beneficios, potenciar la auto-
confianza, ofertar ayuda tanto directa como telefonicay
aclarar todo tipo de dudas con € fin de optimizar losresul-
tados.
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REVISION

Revision sobre e tratamiento del tabaquismo con bupropién

C. Badiola Villa

Departamento Médico. GK Espafia

INTRODUCCION

El tabaco es una causa conocida de cancer, cardiopatia,
enfermedad cerebrovascular, complicaciones del embara-
2oy enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). A
pesar de lamorbimortalidad originada por este agente tdxi-
coy de los costes que ocasiona ala sociedad, los médicos
y los profesionales sanitarios no acostumbran aevauar €
consumo de tabaco ni atratarlo adecuadamente.

El tabaquismo es una verdadera drogodependencia
que, como tal, justifica unaintervencion clinica. Setrata
de una enfermedad crénicay recidivante, de modo que
s6lo un porcentaje muy bajo (aproximadamente el 10%)
de los pacientes que intentan dejarlo permanecen absti-
nentes al cabo de un afio. Es necesario asumir el carac-
ter cronico de estaenfermedad, lo cual implicaque € éxito
del tratamiento no debe basarse exclusivamente en la abs-
tinencia permanente. Por ello, los pacientes deben recibir
una atencion continuaday la recaida no debe conside-
rarse como un fracaso terapéutico. En este sentido, las
terapias de asesoramiento, especialmente |as que suponen
un contacto interpersonal directo, son especialmente efi-
caces, Yy tanto mas efectivas cuanto mayor es laintensi-
dad de laterapia.

Ademaés de | as terapias de asesoramiento, también son
eficaces |os tratamientos farmacol 6gicos. Se deben utilizar
en primer lugar el bupropion de liberacion retardaday/o la
terapia sudtitutiva a base de nicotina en alguna de sus pre-
sentaciones (parche, chicle, inhalador o spray nasal). En
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caso de que éstos no resulten eficaces, se pueden utilizar la
clonidina o lanortriptilina.

Lamedicion de los resultados de los estudios publica
dos sobre la eficacia del bupropion parafacilitar lainte-
rrupcion del consumo de tabaco se llevaa cabo de dos for-
mas. como “ abstinenciapuntua” (prevalenciapuntual), es
decir, cuando el porcentaje de pacientes que permanecen
abstinentes se basa en |os datos sobre &l consumo de taba-
co durante un corto periodo de tiempo (habitualmente 7
dias); y como “abstinencia continua” (prevalencia acu-
mulada), es decir, cuando €l porcentaje de pacientes que
permanecen abstinentes se refiere alos datos sobre el con-
sumo de tabaco durante un largo periodo de tiempo, gene-
ralmente desde e dia que seinterrumpi6 el habito. Al hilo
de lo expuesto previamente sobre el carécter cronico-reci-
divante de la enfermedad, la “abstinencia puntual” debe
considerarse como lavariable principa en los estudios sobre
tabaguismo.

MECANISMO DE ACCION DEL BUPROPION

Bupropidn es un inhibidor de la recaptacion neuronal
de catecolaminas, que produce un aumento de la concen-
tracion de noradrenalina, dando lugar a una reduccion de
los sintomas de ansiedad e impaciencia, y un aumento de
laconcentracion de dopamina, o que activarialos sistemas
de recompensay reduciria la necesidad de nicotina.

Lanicotina estimula laliberacion de dopaminaen el
sistema de recompensa mesoaccumbens a través de la acti-
vacion de los receptores nicotinicos expresados en el area
tegmental ventral. Bupropion es un antagonista de baja afi-
nidad no competitivo de los receptores nicotinicos y redu-
ce drésticamente | os efectos de la nicotina sobre € sistema
dopaminérgico. Se ha observado como bupropidn bloquea
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en un 75-95% los receptores nicotinicos de las neuronas
dopaminérgicas del &reategmental ventral y reducelatrans-
mision GABA-érgica hacia estas neuronas, produciendo un
aumento de la excitabilidad de las mismast.

En un estudio? llevado a cabo en 292 fumadores se ha
investigado si los efectos del bupropion sobre la deshabi-
tuacion tabaquica estan mediados por cambios en los sin-
tomas de retirada, en los sintomas de ansia por fumar o en
los sentimientos negativos durante el tratamiento. Obser-
varon que las cifras de abstinencia puntua d final del tra-
tamiento de 10 semanas fueron del 52% con bupropion y
33% con placebo (p = 0,0008) y que, comparado con pla-
cebo, los pacientes tratados con bupropidn padecieron un
nivel significativamente menor de sintomas de retiraday
de emociones negativas. De estas dos, s6lo el cambio en
las emociones negativas predijo |a abstinencia, aunque lo
hizo en un porcentaje muy bajo, por lo que otros factores
adicionales no estudiados deben tener su influencia.

ESTUDIOS SOBRE BUPROPION EN
FUMADORES SANOSMOTIVADOS CON
PAUTASDE TRATAMIENTO DE 7-9 SEMANAS

Se han publicado resultados de 4 estudios |levados a
cabo en fumadores con buen estado de salud y motivados
paradejar de fumar. Se ha observado un efecto significati-
vo dosis-dependiente en un estudio® que compara 3 dosis
de bupropion (100, 150 y 300 mg/dia) administrado duran-
te 7 semanas y un periodo de seguimiento de 1 afio. Por
ello, ladosis habitual en los tratamientos convencionaes
con bupropion es de 300 mg/dia. Las cifras de abstinen-
ciapuntual a afio de seguimiento en los pacientes tratados
con bupropion 300 mg/dia oscilan entre 23,1y 30,3% en
estetipo de pacientes, mientras que estas mismas cifras en
los pacientes tratados con placebo son de 12,4 y 15,6%634,
Las cifras de abstinencia continua al final del periodo de
tratamiento (72 semana) han oscilado entre 24,4% y 49%
en los pacientes tratados con bupropidn 300 mg/diay entre
10,5y 39% en los pacientes que recibieron placebo3ss,
Se puede afirmar que bupropién 300 mg/dia duplicaapro-
ximadamente | as cifras de abstinencia respecto a trata-
miento con placebo. Las diferencias entre ambos siempre
resultaron estadisticamente significativas.

Cuando se hacomparado € tratamiento a base de bupro-
pidn 300 mg/dia con los parches de nicotinay con lacom-
binacion de ambos en fumadores (n = 893) sanosy moti-
vados para dejar de fumar, se ha observado que los 3 son
significativamente mejores que placebo en cuanto alas
cifras de abstinencia puntual en las primeras 4 semanas
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de tratamiento, pero posteriormente solo los pacientes tra-
tados con bupropién 300 y con la combinacidn bupropidn
+ nicotina resultaron ser significativamente mejores que
placebo paramejorar las cifras de abstinencia puntual. En
cuanto alas cifras de abstinencia continua durante el afio
de seguimiento, los 3 grupos de tratamiento activo fueron
significativamente mejores que placebo (p < 0,001) y los
2 grupos que recibieron bupropion fueron significativamente
mejores que e que recibié parches de nicatina (p < 0,001)4.
Por €llo, el tratamiento con bupropién 300 mg/dia, solo o
combinado con parches de nicotina, resultd més eficaz que
los parches de nicotina o placebo paraincrementar las cifras
de abstinenciaalo largo de 1 afio.

Respecto ala ganancia de peso, agquellos pacientes que
habian logrado permanecer abstinentes de forma continua
hasta el final del periodo de tratamiento y que habian reci-
bido bupropion + nicotina ganaron menos peso que |os
pacientes tratados con placebo (p < 0,05) o con bupropion
solo (p < 0,05)4 Enlamismalines, se observd unarelacion
inversamente proporcional entreladosisde bupropiony la
ganancia de peso3.

ESTUDIOSEN FUMADORES SANOS
DESMOTIVADOS CON UNA PAUTA
DE TRATAMIENTO DE 7 SEMANAS

Un estudio haabordado |a cuestion de la eficaciade bupro-
pién 300 mg/dia en sujetos (n = 600) sanos que habian teni-
do dos 0 més intentos fracasados para dgjar de fumar. Las
cifras de abstinencia continua entre las semanas 4*y 72 del
periodo detratamiento fueron del 14% enlos pacientestrate
dos con bupropién 300y del 8% en los pacientestratados con
placebo (p = 0,03). Se aprecia que en estos pacientes la efi-
cacia, tanto de bupropion como de placebo, es aproximada
mente unas 2-3 veces inferior alade los sujetos motivados'.

ESTUDIOSEN FUMADORES SANOS
MOTIVADOS CON PAUTAS
DE TRATAMIENTO PROLONGADAS

En un estudio que compara bupropidn 300 mg/dia con
placebo administrados durante 1 afio en pacientes (n = 429)
que habian logrado la abstinenciatras un tratamiento de 7
semanas de duracion con bupropi6n 300 mg/dia se ha obser-
vado que € tratamiento con bupropion durante 1 afio retra-
s6 larecaiday produjo una ganancia de peso significativa
mente inferior incluso después de 1 afio de finalizado el
tratamientc?, Las cifras de abstinencia puntuaes delos pacien-
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Abstinencia puntual  Abstinencia continua
1 afio 1 afio
Bupropidn Bupropidn
Placebo 300 Placebo 300
Hurt R 12,4% 23,1%
Jorenby DE ~ 15,6% 30,3% 5,6% 18,4%
Tonstad S 14% 30% 1% 21%
Hays JT 40% 41,6% 26% 29%

TABLA |. Tasas de abstinencia puntual y continuaen los
diferentes estudios publicados en fumadores sanos con pautas de
tratamiento prolongadas.

tes tratados con bupropidn fueron significativamente supe-
riores alas de los pacientes tratados con placebo al finali-
zar € afio de tratamiento (placebo: 42,3%, bupropion: 55,1%;
p = 0,008) y 6 meses después (placebo: 37,7%, bupropién:
47,7%; p = 0,034), pero no 1 afio después (placebo: 40%,
bupropion: 41,6%; p > 0,05). Los pacientes que recibieron
placebo ganaron 5,4 kg de peso d final del periodo de segui-
miento mientras que los que recibieron bupropion ganaron
4,1 kg de peso (p = 0,016). Los efectos adversos que con
mayor frecuencia se produjeron en los enfermos tratados con
bupropion respecto alos tratados con placebo fueron € insom-
nioy lacefalea Lamedianade tiempo transcurrido hastala
recaida fue significativamente més prolongada en |os pacien-
testratados con bupropion (156 dias) que en lostratados con
placebo (65 dias) (p = 0,021).

En este estudio llamala atencidn que las cifras de abs-
tinenciapuntual y continua que se observan en los pacien-
tes tratados con bupropion y placebo 1 afio después de fina-
lizado € tratamiento son més elevadas que en estudios con
pautas terapéuticas de 7 semanas. Una explicacion para
estas diferencias puede ser, por supuesto, ladiferente dura-
cion de los tratamientos. Otra posible explicacion es que
en el estudio de Hays JT y cols. todos los pacientes reci-
bieron en todas |as visitas apoyo motivacional, apoyo que
por otro lado también se describe en algun otro estudio
(p. g.: € de Jorenby DE y cols.). Es posible que diferen-
Cias en estas terapias de apoyo expliquen parcialmente las
diferentes cifras de abstinencia (Tablal).

Utilizando los datos del estudio de Hays JT y cals,, Hurt
RD y cols.? analizaron | os factores predictores del éxito
sobre la prevencion de larecaida en los fumadores que reci-
ben tratamiento prolongado con bupropion. Observaron que
el factor que mejor predeciael éxito erael tratamiento con
bupropidn en lugar de placebo. Asimismo, otros factores
que predijeron € éxito fueron los nivelesinferiores de con-
sumo de tabaco en laevauacion basal, una puntuacion infe-
rior a6 en €l test de tolerancia de Fagerstrom y el comien-
20 del héhito tabaquico en edad més avanzada.
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En otro estudio® se ha evaluado la eficacia de una pauta
terapéutica con bupropidn durante 19 semanas, con 0 sin
unaterapia de tipo cognoscitivo-conductua . En este estu-
dio, las cifras de abstinencia continua al final del periodo
de tratamiento fueron de:

» Terapia cognoscitivo-conductual: 38%
» Bupropidn 300 mg/dia (7 semanas) + bupropion 150

mg/dia (12 semanas): 54,5%

»  Bupropidn + terapia de motivacion: 67%
»  Bupropidn + terapia cognoscitivo-conductual: 89%

En este trabaj o también se observan con bupropidn cifras
de abstinencia méas el evadas que con | as pautas terapéuticas
de 7 semanas, y que a asociar bupropidn con laterapia cog-
noscitivo-conductua aumenta sensiblemente su eficacia.

TRATAMIENTO DE LOSFRACASOS
TERAPEUTICOS

Con los datos del estudio de Jorenby DE y cols., Jamer-
0n BD y cols.2t evaluaron la eficacia de la continuacion del
tratamiento con bupropion, parche de nicotina o ambos, hasta
completar las 9 semanas de tratamiento, en e subgrupo de
pacientes que todavia fumaban 21 dias después del comien-
Z0 del tratamiento. El porcentgje de enfermos que todavia
fumaban 21 dias después del comienzo del tratamiento fue
significativamente mayor en & grupo tratado con parches de
nicotina (56%) que en € tratado con bupropion (47%) (p <
0,05) 0 con bupropidn + parches de nicotina (39%) (p < 0,01).
Lascifrasde abstinenciapuntua d fina del periodo detratar
miento y alos 6 meses de seguimiento fueron significativa:
mente superiores en |0s pacientes tratados con bupropion o
con bupropidn + nicotinaque las de los tratados con placebo
0 con nicotina solamente. Después de un afio de seguimien-
to, sdlo los pacientes tratados con bupropion mostraron cifras
de abstinenciapuntua significativamente superioresalostra-
tados con placebo o con nicotina. Estos datos sugieren quelos
pacientes que comienzan € tratamiento con bupropion, solo
0 combinado con parches de nicoting, y que fracasan en €
abandono del héhito de forma precoz, podrian beneficiarse de
lacontinuacion con e tratamiento. De todos modos, larela-
cion de causalidad entre lavariable resultado (mayor propor-
€ion de abandonos entre | os pacientes tratados con bupropion
0 con bupropion + nicoting) y laintervencion no es estrecha
debido a que no se ha sometido a una asignacion aeatoriaa
|os pacientes que han fracasado de forma precoz.

Se ha publicado otro estudio®? que aborda directamen-
te la cuestion de si un tratamiento con bupropién de 12
semanas de duracién resultaria eficaz en pacientes (n = 450)
que previamente habian fracasado en su intento de dejar de
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Abstinencia continua
6 meses

Abstinencia puntual
6 meses

Placebo Bupropion 300 Placebo Bupropion 300

10% 21% 2% 12%
p<0,001

Gonzales
DH p<0,002

Abstinencia continua (fase tratamiento)
Semanas 43-72 Semanas 42122
Placebo 13% 8%
Bupropion 29% 26%
p = 0,002 p<0,001

TABLA I1. Tasas de abstinencia con bupropion vs placebo en
pacientes considerados como fracaso terapéutico previo. Gonzalez
DHy cols.2,

fumar con una pauta terapéutica de al menos dos semanas
de duracion con bupropién. En este estudio, tanto las cifras
de abstinencia puntua a final del periodo de seguimiento
(6 meses) como las cifras de abstinencia continua durante
las semanas 4% 72 del periodo de tratamiento, las semanas
92122 del periodo de tratamiento y al final del periodo de
seguimiento fueron significativamente superiores entre [os
paci entes tratados con bupropion que en los tratados con
placebo. Como es de esperar, estas cifras de abstinencia
puntual y continua son inferiores alas obtenidas en los
pacientes motivados, probablemente como consecuencia
del antecedente del fracaso (Tablall).

Al realizar un andlisis de subgrupos, se ha observado
que las cifras de abstinencia continua en la 72 semana han
sido superiores entre los varones, entre |os pacientes de >
45 afos de edad, entre |os pacientes cuyo uso previo de
bupropidn fue mayor de 7 semanasy entre |os pacientes
que no fumaron durante més de 28 dias durante &l uso pre-
vio de bupropidn. Estos datos apoyan la hipétesis de que
existe una relacion directa entre duracion més prolongada
delosintentos previosy éxito de los intentos futuros.

Se ha publicado otro estudio con un disefio similar a
de Gonzales DH y cols.z3. Sus resultados confirman que €
tratamiento durante 12 semanas con bupropion es signifi-
cativamente mejor que con placebo para favorecer la abs-
tinenciaalo largo del periodo de tratamiento en fumado-
res (n = 284) que habian experimentado previamente un
fracaso terapéutico con bupropion tomado durante a menos
2 semanas (Tablalll).

Las cifras de abstinencia continua que se observan en
este estudio son muy similares alas del estudio de Gon-
zdlesDH y cals.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

Mc Robbie y cols.2 publican un estudio que valorala

eficaciay latolerabilidad de una pauta terapéutica de bupro-
pién 300 mg/dia de 7 semanas de duracion en fumadores
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TABLA 111. Tasas de abstinencia con burpopion vs placebo en
pacientes considerados como fracaso terapéutico previo. Selby P
y cols.13,

(n=1629) con patologia cardiovascular motivados paradejar
defumar. Laprevalencia continua entre las semanas 42y 72
de lafase de tratamiento fue del 43% en los pacientes tra-
tados con bupropién y del 19% en los pacientes tratados
con placebo (p < 0,001), y entre las semanas 4%y 522 fue
del 22 y 9% respectivamente (p < 0,001).

TRATAMIENTO DE LOSPACIENTESCON EPOC

El anico estudio publicado con un grupo control es el
de Tashkin DPy cols.’s, que evaluaron laeficaciade un tra-
tamiento de 12 semanas de duracion con 300 mg/dia de
bupropi6n comparado con placebo, con un periodo de segui-
miento de 6 meses, en fumadores (n = 404) motivados que
padecian EPOC en estadios | o I1. Las cifras de abstinen-
ciapuntual delos enfermos tratados con bupropidn fueron
significativamente mayores que |as de los enfermos trata-
dos con placebo a final del periodo de tratamiento (bupro-
pion: 29%, placebo: 17%; p = 0,002), pero no a final del
periodo de seguimiento (bupropidn: 23%, placebo: 16%; p
=0,07). Lascifras de abstinencia continua en los pacientes
tratados con bupropin fueron significativamente mayores
que las de los tratados con placebo en todas | as eval uacio-
nes del estudio. La edad, |os afios de duracion del habito
tabaquico y laasignacion al grupo de tratamiento activo
fueron los factores que aumentaban la probabilidad de abs-
tinencia continua durante las semanas 4%a 72

TRATAMIENTO DE LOSPACIENTES
CON PATOLOGIA PSIQUIATRICA

Se ha postulado que los pacientes con antecedentes de
depresion mayor o alcoholismo padecen una dependencia
mas intensa alanicotinay presentan cifras mas elevadas
de fracasos terapéuticos. Hayford KE y cols.6 utilizaron
los datos del estudio de Hurt Ry cols. para evaluar la fi-
cacia de diferentes dosis de bupropidn (100, 150y 300
mg/dia) en pacientes con antecedentes de depresion mayor
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Tratamiento Tratamiento Abstinencia Tratamiento Tratamiento N Abstinencia

tabaco antipsic. N (%) tabaco antipsic. (%)

Placebo Tipico 6 0% Bupropion Tipico 4 25%
Atipico 8 25% Atipico 7 71,4%

TABLA 1V. Tasas de abstinencia con bupropién vs placebo asociados a

tratamiento antipsicético en pacientes con esquizofrenia.

Insomnio Sequedad boca Retiradaspor EAs

Jorenby DE et al. N Engl JMed 1999

Placebo 19,5% 4,4% 3,8%

Nicotina 30% 4,1% 6,6%

Bupropion 42,4% 10,7% 11,9%

Nicotina + bupropion 47% 9% 11,4%
Hurt RD et a. N Engl JMed 1997

Placebo 20,9% 4,6% 5%

Bupropion 100 30,1% 7,2% 6%

Bupropion 150 29,4% 13,1% 5%

Bupropion 300 34,6% 12,8% 8%
Tashkin DPet al. Lancet 2001

Placebo 12% 5% 6,5%

Bupropion 300 24% 6% 6,8%
Gonzales DH et . Clin Pharmacol Ther 2001

Placebo 11% 9% 5%

Bupropi6n 300 24% 13% 8%
Hays JT et d. Ann Intern Med 2001

Placebo 7,4% 0% 7,9%

Bupropion 300 10,3% 0,9% 11,2%

TABLA V. Porcentaje de pacientes que han padecido efectos secundarios.

0 de alcoholismo. Se observé un efecto dosis-dependiente
significativo de bupropidn sobre los indices de abstinencia
en los pacientes con antecedentes de depresion mayor y en
|os pacientes sin antecedentes de depresién ni alcoholismo.
L os tamafios de muestra de | 0s pacientes con antecedentes
de alcoholismo o de depresion + acoholismo fueron dema:
siado reducidos para poder evaluar el efecto de la dosis
de bupropidn. No se observo asociacion entre el tipo de
antecedente psiquiatrico y las cifras de abgtinenciatras gjus-
tar por ladosis, por lo que la existencia de un antecedente
de depresidn o de alcoholismo no supuso una eficacia menor
de bupropion paralograr la abstinencia del tabaco. Los
pacientes en |os cuales |0s sintomas depresivos aumenta-
ron tras dos semanas de abstinencia tuvieron mayor pro-
babilidad de fracaso terapéutico al final delafase detrata-
miento pero no 1 afio después. Sin embargo, un incremen-
to en los sintomas depresivos al final de lafase de trata-
miento (semana 7?) respecto de la medicion basal no pre-
dijo la abstinencia después de 1 afio de seguimiento.

Se ha sugerido que los pacientes que padecen de esqui-
zofrenia suelen ser dependientes de lanicotina porque, debi-
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do auna ateracion en los sistemas de receptores nicotini-
cos del sistema nervioso central, la nicotina puede aliviar
sus déficits cognoscitivos, |os sintomas negativosy |os efec-
tos secundarios de la medicacion. En un estudio llevado a
cabo en 25 pacientes esquizofrénicos adictos ala nicoti-
nal’, un tratamiento de 10 semanas de duracién con bupro-
pidn 300 mg/diafue significativamente més eficaz que pla-
cebo paralograr laabstinenciaa fina del periodo de tra-
tamiento (bupropion: 50%, placebo: 15,4%; p < 0,01). Ade-
mas, los autores observaron que cuando bupropién o pla-
cebo se asociaron a un tratamiento antipsicético atipico las
cifras de abstinencia fueron mayores que cuando €l trata-
miento antipsicotico fuetipico (Tabla1V).

También se haestudiado la eficacia de afiadir 150 mg/dia
de bupropin a una terapia cognoscitivo-conductual duran-
te 3 meses de tratamiento en pacientes (n = 19) que pade-
cen esquizofreniat8, Los pacientes tratados con bupropidn
lograron unas cifras de abstinencia superiores alas de los
pacientes tratados con placebo, tanto a final del periodo de
tratamiento (bupropion: 66%, placebo: 11%) como después
de 6 meses de seguimiento (bupropidn: 11%, placebo: 0%).
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EFECTOS SECUNDARIOS

L os efectos secundarios més frecuentes en los pacien-
tes que han recibido tratamiento con bupropion han sido €
insomnio y la sequedad de boca. En laTablaV, que resu-
me el porcentgje de pacientes que han padecido estos efec-
tos secundarios, se puede apreciar que bupropion (300
mg/dia) haproducido insomnio entre 1,39y 2,18 veces més
que placebo, mientras que esta relacién parala sequedad
de bocaoscilaentre 1,2y 2,78. Es decir, aproximadamen-
te el doble de los pacientes que son tratados con bupropion
(300 mg/dia) experimentan efectos secundarios respecto
alos pacientes que reciben placebo, siendo la mayoria de
los efectos secundarios de escasa relevancia.

CONCLUSIONES

El tabaco es una causa conocida de cancer, cardiopatia,
enfermedad cerebrovascular, complicaciones del embara-
2oy enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). El
tabaguismo es una verdadera drogodependencia que, como
ta, justificaunaintervencion clinica. Setratade unaenfer-
medad cronicay recidivante, y tan solo € 10% delos pacien-
tes que intentan dejarlo permanecen abstinentes al cabo de
un afio. Ademés de |as terapias de asesoramiento, también
son eficaces|os tratamientos farmacol 6gicos, especia mente
bupropidn y las terapias sugtitutivas con nicotina.

Bupropidn es un inhibidor de la recaptacion neurona
de catecolaminas, que produce un aumento de la concen-
tracion de noradrenalina, dando lugar a una reduccion de
los sintomas de ansiedad e impaciencia, y un aumento de
la concentracidn de dopamina, lo que activarialos sistemas
de recompensay reducirialanecesidad de nicotina.

Laeficacia de bupropidn en ensayos clinicos en fuma-
dores sanos con pautas de tratamiento de 7 a9 semanas
de duracion ha duplicado aproximadamente ala de place-
bo. En pautas de tratamiento més prolongadas, de hastaun
afo de duracion, se observa que bupropion es més eficaz
que placebo hasta 6 meses después de haber interrumpido
el tratamiento, pero apartir de entonces|a diferencia se ate-
nua. También bupropién se ha mostrado notablemente mas
eficaz que placebo cuando se utiliza como retratamiento
tras un fracaso terapéutico previo —en algunos casos hasta
3 a6 veces més eficaz que placebo-. En pacientes con pato-
logia cardiovascular, bupropion hasido 2,5 veces mas efi-
caz que placebo al afio de seguimiento con una pauta tera-
péutica de 7 semanas de duracion. En fumadores que pade-
cian de EPOC tratados con bupropién o placebo durante
3 meses, la eficacia de bupropion no hallegado a duplicar
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alade placebo alos 6 meses de seguimiento. Los datos en
pacientes con esquizofrenia son escasos, pero también
hablan afavor de una ventaja significativa de bupropion.

Latolerancia al bupropién en los ensayos clinicos ha
sido buena. L os efectos secundarios que se han presentado
con mayor frecuencia que con placebo han sido el insom-
nio y la sequedad de boca, pero en lamayor parte de los
casos han sido de intensidad leve e insuficiente para sus-
pender € tratamiento.

Recientemente, € National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE), prestigiosainstitucion dependiente del Sis-
tema Nacional de Salud britanico, ha emitido un informe
en el que, después de andizar laefectividad y € coste-efec-
tividad de bupropién, recomiendaalos profesional es sani-
tarios €l uso de | os tratamientos farmacol égicos disponi-
bles, entre ellos bupropidn, paralograr la deshabituacion
tabéguica.
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REVISION

Factores deter minantes de la exposicion al humo de tabaco
ambiental en nifios en e medio familiar

D. Jurado, C. Mufioz

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Granada

INTRODUCCION

Laexposicion pasivaa humo de tabaco ambiental (ETS
por sus siglas en inglés de Environmental Tobacco Smoke)
0 humo de segunda mano en el medio familiar es un pro-
blema de salud publica extendido por todo € mundo, que
en nuestro pais puede estar afectando al 45-75% de nifios
y adolescentests.

Laexposicion a humo ambiental de tabaco en el nifio
comienzaen laetapain utero, procedente del consumo de
tabaco de lamadre fumadora durante €l embarazoy dela
exposicion pasiva de lamadre (no fumadoray fumadora)
a humo de tabaco exhalado por el padrey otros fumado-
res (del medio familiar, laboral o social). Posteriormente,
en |a etapa postnatal, |a principal fuente de exposicion
al humo ambiental de tabaco en nifios es el habito taba-
quico de sus padres™6, Otros miembros de lafamiliafuma-
dores, asi como los cuidadores, son también fuentes de
exposicién®121517, Fuera del ambiente familiar, diferentes
lugares de la comunidad como cafeterias, restaurantes
donde alin no se ha establecido lanorma de no fumar, son
otrafuente de exposicion®10.3,

Para determinar €l nivel de exposicion, se utilizan cues-
tionarios dirigidos a padres que contienen preguntas para
identificar el habito tabaquico de padresy familiares fuma:
dores. Como | os cuestionarios son insuficientes para hacer
unavaloracién completadel nivel de exposicion21?, enlos
Ultimos afios, la exposicion se mide a través de marcado-
res bioquimicos, siendo el méas empleado la cotinina, €l
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principa metabolito de lanicotina, por su alta sensibilidad
y especificidad’-16.18,

FACTORESDETERMINANTES
DE LA EXPOSICION

El nivel de exposicion a humo de tabaco ambiental
en € nifio, medido por cuestionariosy por la presenciade
cotinina en diferentes fluidos organicos, esta determinado
por diferentes factores (Tablal).

Conducta defumar delos padres, otros familiares
y cuidadores

Como ya se hamencionado, el hébito tabaquico de los
padres es la fuente mas importante de exposicion pasiva
en nifios™16 aunque otros miembros de la familia, cuida-
doresdelosnifios, y personas que visitan alafamilia, tam-
hién contribuyen al nivel de exposicion en el ambito fami-
| | ar9-12,15,17_

Numero de fumadores en la familia. Las concentra-
ciones de cotinina en nifios se incrementan proporcional -
mente con €l nimero de padres fumadores®1116 y el nime-
ro total de fumadores que hay en laviviendat21315.19,

Précticas adoptadas en casa. Las préacticas que los
padresy familiares adoptan en casa determinan el nivel de
exposicion. Cuando los padres no fuman en presencia de
sus hijos se reducen considerablemente los niveles de coti-
ninaen los nifios3 y aumentan progresivamente cuando
fuman en su presencia, en la misma habitacion, ya sea de
forma ocasional, frecuente, o adiario16. Ademas, se ha
descrito una relacion directa entre |as concentraciones de
cotinina en nifios, el nimero total de cigarrillos fumados
adiario por el padre, lamadre o ambos, en €l interior de
laviviendad 116, y el nimero de cigarrillos fumados adia-
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Conducta de fumar delos padres, familiaresy otros
fumadores:
Numero de fumadores en lafamilia (padresy otros)
Précticas adoptadas en casa
Fumar en presencia de los hijos
NUmero de cigarrillos fumados/dia por los padres en casa
NUmero de cigarrillos fumados/dia por todala familiaen
casa
Dias de la semana de mayor consumo

Factores demogr aficos y socioeconémicos del grupo
familiar:
Edad del nifio
Género del nifio
Nivel de estudios de los padres
Clase socid
Situacion laboral de los padres
Renta de lavivienda
indice de ocupacion
Caracteristicas de lavivienda
Superficie
Numero de habitaciones
Calefaccion
Jardin
Otrosfactores
Estacion del afio
Factores geogréficos
Alimentos

TABLA |. Factores determinantes de la exposicion.

rio en el interior de lavivienda por todo el grupo fami-
| iar15,16,19_

Dias de la semana de mayor consumo. Diferentes
estudiost101216 han encontrado unarelacion entre los nive-
les de cotinina en nifios y el dia de la semana en que se
toma una muestra de orina o de saliva en el nifio para
medir la cotinina. Las concentraciones de cotininaen
orina o saliva de nifios son significativamente mas ele-
vadas |os dias posteriores y més proximos a fin de sema-
nacomo el lunest1012 o el martests, que los demas dias
de la semana.

Encontrar niveles de cotinina elevados hasta dos dias
después del fin de semana es una prueba objetiva de la
exposicion pasiva a tabaco ala que han estado someti-
dos os nifios durante el fin de semana en el entorno fami-
liar. Nosotros hemos encontrado que el sabado hasido el
dia de la semana que mas han fumado los padres y las
madres.s Ademas, que los niveles de cotinina sean méas
elevados el lunes 0 el martes se puede interpretar porque
los fines de semana los nifios pasan més tiempo con sus
padres que €l resto de los dias de la semanaen los que el
nifio est mas tiempo en ambientes menos contaminados
de tabaco, como es €l colegio1012,

Factores demogr aficosy socioeconémicos del grupo
familiar

Edad del nifio. Diferentes estudios han demostrado una
asociacion inversa entre la edad del nifio y los niveles de
cotininad 15, con un descenso significativo de las con-
centraciones de cotininaen orina o salivadel nifio amedi-
da que aumenta la edad. Algunos autores! interpretan que
¢l efecto delaedad en d grado de exposicion pasivad taba-
co puede ser debido al mayor tiempo que pasan 10s nifios
pequefios con lamadre en casa respecto alos de mas edad.
Otros estudios no han observado € efecto de laedad enlos
niveles de cotinina en nifios?1016,

Género del nifio. Algunos estudios han observado que
las nifias tienen nivel es de cotinina significativamente méas
elevados que los nifios#91213, posiblemente debido aque las
nifias pasan mas tiempo con sus madres que los nifios. Sin
embargo, este efecto no ha sido observado en otros estu-
d| 0S10.11,16,

Nivel de estudios delos padres. Se ha descrito unaaso-
ciacion inversaentre el nivel de estudiosdelospadresy la
exposicién pasiva a tabaco, de forma gque hay un incre-
mento significativo dela cotininaen nifiosamedidaque el
nivel de estudios de los padres es menoré10-1316.19,

Clase social. De forma similar al nivel de estudios de
los padres, diferentes estudios®1912 han observado unarela
cioninversaentrelaclase socia delafamilia (definida por
el trabajo del cabeza de familia) y los niveles de cotinina
en nifios; los nifios de familias de clases sociales IV y V
(los padres tienen trabajos manuales cualificados, semi-
cudificadosy no cudlificados) tienen unos nivelesmas ele-
vados de cotinina que los nifios de clase socia | (los padres
ocupan cargos directivos o tienen profesiones asociadas a
titulaciones universitarias).

Situacion laboral de los padres. Algunos estudios han
observado que |os hijos de desempleados presentan unas
concentraciones de cotinina en salivamés elevadas que los
hijos de trabajadores manuales/no manual estoL,

Renta dela vivienda. Se ha descrito que los nifios cuyos
padres tienen la vivienda en régimen de alquiler tienen
los niveles de cotinina mas el evados respecto alos nifios
cuyos padres no tienen esta situacioni12,

indice de ocupacion. El indice de ocupacion de la
vivienda, medido por el nimero de personas/numero de
habitaciones'2, determina el grado de exposicidn. Los nifios
gue viven en casas con un indice de ocupacion menor de
uno presentan unos niveles de cotinina significativamente
més elevados que agquellos que viven en casas con un indi-
ce de ocupacion igual o mayor de unot-12.16,

Caracterigicas dela vivienda. Lanicotinaalague estan
expuestos los nifios procede no solo de una exposicion direc-
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taa humo ambiental de tabaco exhalado por el fumador,
sino que también se encuentra en el ambiente donde se ha
fumado en el pasado, permaneciendo en el aire, y en super-
ficies como paredesy dfombras de las habitaciones, einclu-
S0, probablemente, también se emita desde laropa de los
fumadores!8, Ademas, ciertas caracteristicas de lavivienda
como la superficie, el nimero de habitaciones, €l tipo de
calefaccion y tener o no jardin, influyen en que haya un
mayor 0 menor grado de ventilacion y determinan el grado
de exposicidn pasivaal tabaco en nifios en el ambito fami-
liar.

Superficie de la vivienda. La superficie de lavivienda
hasido descrita por Henschen'y cols.20 como un factor modi-
ficador deladosisinterna de cotininaen nifios, con unincre-
mento significativo en los que viven en casas con una super-
ficieinferior a80 m2. Bakoulay cols.8 han observado que
la cotininaen nifios decrece un nueve por ciento a medida
que la superficie seincrementa en 20 mz2.

NUmero de habitaciones. Los nifios que viven en casas
con tres 0 més habitaciones tienen unos niveles de cotini-
na mas bajos que |os que viven en casas con menos detres
habitaciones.’° Otros estudios que analizan este factor no
han observado esta asociacion®3.

Calefaccion. Bakoulay cols.8 y Jordaan y cols.’3 han
estudiado el efecto de la calefaccion delaviviendaen el
grado de exposicién pasivaa tabaco en los nifios. Jordaan
y cols.z3 encontraron que | os nifios que viven en casas con
calefaccion tienen unos niveles de cotinina significativa
mente mas elevados que los que viven en casas sin cale-
faccion. Bakoulay cols.® observaron que cuando la cale-
faccion es central, los niveles de cotinina en nifios son sig-
nificativamente inferiores respecto aaguellos que viven en
casas con calefaccion no central, actuando este factor como
predictor de la cotinina.

Jardin. Tener un jardin en casa esti asociado con nive-
les bajos de cotinina en |os nifios, indicando por tanto
una menor exposicion al tabaco que puede explicarse por-
que los nifios con jardin pasan menos tiempo en el inte-
rior de la vivienda o bien porque los padres fuman en
el jardint.

Otrosfactores

Estacion del afio. Seguin e estudio redizado por Jarvis
y cols.22 el grado de exposicion a humo ambiental de taba-
co depende de la estacion del afio. Los niveles de catinina
en nifios son mas el evados en enero-marzo que en abril-
junio. Estarelacion puede ser debidaaun mayor tiempo de
vidafamiliar en el interior delavivienda durante os meses
de invierno que en los de primavera, época en la que se
suele hacer mésvidaal airelibre.
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Factores geogréficos. Dos estudios®3 han observado
unarelacién directa entre la prevalencia de tabaquismo
de una comunidad y los niveles de cotinina en nifios. En €
estudio de Cook y cols.® realizado en diferentes ciudades
deInglaterray Gales se pudo observar estarelacion en nifios
no expuestos en e medio familiar. En el estudio realizado
por Jordaan y cols.’3 en Ciudad del Cabo, €l efecto dela
prevalencia de tabaquismo en la comunidad en los nive-
les de cotinina en nifios fue independiente de laexposicion
en e medio familiar.

Alimentos. Como se haandizado anteriormente, los padres
fumadores, familiares, cuidadores, los que visitan alafami-
liay los fumadores de la comunidad son la principal fuente
de exposicion al humo de tabaco ambiental en nifios. Ade-
més, algunos alimentos (tomates, patatas, coliflor y té negro)
contienen pequefias cantidades de nicoting, aungue serianece-
sario ingerir una gran cantidad/dia de estos alimentos para
que se alcanzaran en el organismo unos niveles de cotinina
provenientes de estos dimentos, que pudieran interferir enla
medida de cotinina procedente de laexposicidn a tabacods,

PREVENCION DE LA EXPOSICION

Parareducir la exposicion pasiva atabaco en nifios, es
fundamental la educacidn sanitaria en los padres fumado-
res. Lasvisitas pediétricasen € centro de sdlud o en € hos-
pital son una excelente oportunidad para educar alos padres.
Diferentes estudios han demostrado |a eficacia del conse-
jo sanitario en padres para que dejen de fumar o disminu-
yan & consumo de tabaco en presencia de sus hijos?t2, aun-
que en otros estudios esta intervencion ha resultado inefi-
cazz%, En lasintervenciones educativas se debe aconsgjar
alos padres sobre laimportancia de la ausencia o reduc-
cion delaexposicion enlos hijos, poniendo en préctica unas
normas simples y faciles como no fumar en el interior de
lacasa o reducir € nimero de cigarrillos fumados, no fumar
enfrente delos hijos, no fumar en |as habitaciones mas fre-
cuentadas como el cuarto de estar, y aumentar la ventila-
cion en las casas? 77,

BIBLIOGRAFIA

1. CallénBlecuaM, Gonzélez Pérez-Yarza E, Garmendialgle-
siasA, Mintegui Aranburu J, Emparanza Knorr JI. Efecto del
tabagquismo pasivo sobre la funcién pulmonar del nifio asméti-
co. An Esp Pediatr 1997; 47. 383-8.

2. Galve Royo F, Garcia Vera C, Rubio Sevillano FJ, Pefiascal
Pujol E, Jiménez Hereza M, Martinez Burgui JA. Tabaquis-
mo pasivo y otros factores de riesgo en las afecciones respira-

193



10.

11.

12.

13.

14.

194

torias de vias bajas en los lactantes. Aten Primaria 1998; 22:
106-13.

Altet Gomez MN, Pascua Sanchez MT y Grupo de Trabgjo sobre
Tabaguismo en la Infancia. Sociedad Espafiola de Neumologia
Pedi&trica. Tabaquismo en lainfanciay adolescencia. Papel del
pediatra en su prevencion y control. An Esp Pediatr 2000; 52:
168-77.

Fuertes Fernandez-Espinar J, Meriz Rubio J, Pardos Martinez
C, Lépez Cortés V, Ricarte Diez JI, Gonzédlez Pérez-YarzaE.
Prevalencia actua de asma, aergia e hiperrespuesta bronquial
en nifios de 6-8 afios. An Esp Pediatr 2001; 54: 18-26.

Cruz Amoros E, Tuells Hernandez JV, Monferrer FabregaR 'y
grupo SEDET. Educacién sanitaria como instrumento Util en
ladisminucion del consumo de tabaco en los adolescentes. Prev
Tab 2001; 3: 5-12.

Mufioz C, Jurado D, Luna JD. Exposicion al humo de tabaco
ambiental en nifios en e medio familiar: creencias, actitudesy
précticas de los padres. Prev Tab (“en prensa’).

Bahgeciler NN, Barlan 1B, Nuhoglu Y, Basaran MM. Parental
smoking behavior and the urinary cotinine levels of asthmatic
children. JAsthma 1999; 36: 171-5.

BakoulaCG, KafritsaY J, Kavadias GD, Haey NJ, MatsaniotisNS,
Factors modifying exposure to environmental tobacco smokein
children (Athens, Greece). Cancer Cause Control 1997; 8: 73-6.

Cook GC, Wincup PH, Jarvis MJ, Strachan DP, Papacosta O,
Bryant A. Passive exposure to tobacco smoke in children aged
5-7 years: individud, family, and community factors. Brit Med
J1994; 308: 384-9.

Dell'Orco V, Forastiere F, Agahiti N, Corbo GM, Pistelli R, Paci-
fici R et al. Household and community determinants of expo-
sureto involuntary smoking: a study of urinary cotininein chil-
dren and adolescents. Am J Epidemiol 1995; 142: 419-27.

IrvineL, CrombielK, Clark RA, Slane PW, Goodman KE, Feye-
rabend C et a. What determineslevel of passive smoking in chil-
dren with asthma? Thorax 1997; 52: 766-9.

Jarvis MJ, Strachan DP, Feyerabend C. Determinants of passi-
ve smoking in children in Edinburgh, Scotland. Am J Public
Health 1992; 82: 1225-9.

Jordaan ER, Ehrlich RI, Potter P. Environmental tobacco smoke
exposure in children: household and community determinants.
Arch Environ Health 1999; 54: 319-27.

Oddoze C, Dubus JC, Badier M, Thirion X, Pauli AM, Pastor J
et al. Urinary Cotinine and exposure to parental smoking in a
population of children with asthma. Clin Chem 1999; 45: 505-9.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

Preston AM, Ramos LJ, Calderon C, Sehai H. Exposure of Puer-
to Rican children to environmental tobacco smoke. Prev Med
1997; 26: 1-7.

Jurado D, Mufioz C, Luna JD, Fernandez-Crehuet M. Environ-
mental tobacco smoke in children: parental perception of smo-
kiness at home and other predictors of urinary cotinine in chil-
dren. Prev Med (“en prensd’).

Ownby DR, Johnson CC, Peterson EL .. Passive cigarette smoke
exposure of infants: importance of nonparental sources. Arch
Pediatr Adolesc Med 2000; 154: 1237-41.

Benowitz NL. Cotinine as ahiomarker of environmental tobac-
co smoke exposure. Epidemiol Rev 1996; 18: 188-204.

Winkelstein ML, Tarzian A, Wood RA. Parental smoking beha
vior and passive smoke exposure in children with asthma. Ann
Allergy Asthma lmmunol 1997; 78: 419-23.

Henschen M, Frischer T, Pracht T, Spiekerkotter E, Karmaus
W, Meinert R et al. Theinternal dose of passive smoking at
home depends on the size of the dwelling. Environ Res 1997;
72: 65-71.

Ashley MJ, Cohen J, Ferrence R, Bull S, Bondy S, Poland B et
a. Smoking in the home: changing attitudes and current prac-
tices. Am J Public Health 1998; 88: 797-800.

Greenberg RA, Strecher VJ, Bauman KE, Boat BW, Fowler MG,
KeyesLL et al. Evaluation of ahome-based intervention pro-
gram to reduce infant passive smoking and lower respiratory ill-
ness. JBehav Med 1994; 17: 273-90.

Wahlgren DR, Hovell MF, Meltzer SB, Hofstetter CR, Zakarian
JM. Reduction of environmental tobacco smoke exposure in
asthmatic children. A 2-year follow-up. Chest 1997; 111: 81-8.

Hovell MF, Zakarian JM, Wahlgren DR, Matt GE. Reducing
children’s exposure to environmental tobacco smoke: the empi-
rical evidence and directions for future research Tob Control
2000; 9: 40-7.

IrvineL, CrombielK, Clark RA, Slane PW, Feyerabend C, Goad-
man KE et a. Advising parents of asthmatic children on passi-
ve smoking: randomized controlled trial. Brit Med J 1999; 318:
1456-9.

Emmons KM, Wong M, Hammond SK, Velicer WF, Fava JL,
MonroeAD et d. Intervention and policy issues related to chil-
dren’s exposure to environmental tobacco smoke. Prev Med
2001; 32: 321-31.

Altet Gdmez MN. Abordaje del tratamiento del tabaquismo

mediante intervencion minima por neumdlogos-pediatras. Prev
Tab 2002; 4 (supl 1): S1-S6.

Factores determinantes de la exposicion al humo de tabaco ambiental en nifios en € medio familiar. D. Jurado, C. Mufioz



TEMA DEACTUALIDAD

Vaccinesfor the treatment of tobacco dependence

K. Olov Fagerstrom

Smokers Information Centre and Fagerstrom Consulting. Helsingborg. Sweden

Vaccination wasfirst suggested as astrategy for treating
drug dependence more than 25 years ago*. Theterm vaccine
isaccurate but perhaps mideading, asit suggeststhe complete
and insurmountabl e protection given by many vaccines
for infectious conditions. In the setting of drug addictions
vaccines are intended to icit the production of antibodies
which will bind the drug, in this case nicotine, and alter it
pharmacokineticsin amanner that istherapeutically helpful.
The major aim is to reduce the extent or rate of drug
distribution to the brain.

The potential application of vaccination to tobacco
dependenceisof particular interest because other currently
available medications are not as one would wish.

Nicotineitsdf isasmal moleculethat isnot immunogenic.
Therefore vaccines consist of nicotine attached to aforeign
antigenic protein by a short linker.

Vaccines againg nicotine dlicit the production of nicotine-
specific antibodies which can bind nicotine with a high
affinity and keep it in serum and extracellular fluid. The
antibodies are, in principle, too large to cross the blood-brain
barrier so that administered nicotine which becomes bound
to antibody isalso to alarge extent excluded from the brain.

Immunization against nicotine and its effects could
theoretically be used in several ways. The most natura use
that comesto mind when the term vaccineis used is maybe
primary prevention. However if the society will accept
vaccination of adolescents that has not began to smoke
remains to be seen. Some concerns here are that a) parents
would need to give consent, b) the safety and efficacy would
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need to be very strong and c¢) a depot for long action
protection would be preferable.

Another and moreredigtic useisasatrestment for relapse
prevention. Most smokers can stop smoking for sometime
but the great majority starts again. However if |apses where
toresult in no or little reinforcement from the nicotine further
lapses would be more unlikely. A third useissimply asa
treatment for reaching abstinence. It is thought that during
some weeks after vaccination antibodies build up to alevel
where smoking has no or little pharmacological effect of
nicotine any longer. During the time it would take for titres
of antibodiesto build up the central nervous systemisgiven
timeto readapt, e.g. down regulate the nicotine receptors snce
lessnicotineisreaching the brain. Thus the dependence should
be lower and it should be easier to stop smoking entirely.

The optimism around the immuni sation concept comes
from interesting findings from animal experimentation . De
Villiers et al report that vaccination of rats reduces the
nicotine-induced release of dopamine from the nucleus
accumbens, a neurochemical event that is thought to be a
key mediator of nicotine dependence?. Passiveimmunisation
of rats (infusion of nicotine-specific antibodies produced
in rabbits) reduces the pressor effect and the increase in
locomotor activity resulting from asingle dose of nicotines,
Passive immunisation of rats also reduces the ability of rats
to distinguish asingle dose of nicotine from adose of sdine,
and the ability of nicotine to relive signs of nicotine
abstinence following withdrawal from nicotinein nicotine
dependent rats*s. These findings suggest a potential role for
vaccination in the prevention of relapse.

Vaccination of rats has been found to reduce the ability
of apriming dose of nicotine to reinstate nicotine-seeking
behavioure. Vaccination of rats also dows nicotine dimination
3to 6-fold by making it less available for hepatic metabolism’.
Slowed nicotine metabolism could possibly be useful
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clinicaly to reduce smoking as a harm reduction measure,
or asatrangtiona goa toward cessation. As can be expected,
when using the immune system, the specificity isvery high.
Dataavailableindicate that vaccines bind nothing but nicotine
and nor-nicotine and possibly some of its metabolites®.

Recently the first human study was reported a a congress
in Spain. After one injection given to ten young healthy
subjects, antibody titreswere detectable at day 7 and continued
toraiseupto day 63. Loca untoward reactions were common
but aswith mogt injected vaccines they were mild to moderate
and no other serious adverse effects were seeng. Also aphase
| safety study in 34 abstaining cocaine users demonstrated
that a cocaine vaccine waswell tolerated with only mild and
short lived adverse reactions. Antibodies in this study were
well maintained for up to 2 months after last vaccination but
fell and were back to baseline at one year®. The vaccines
could possibly have fewer Sde effects than other non-nicotinic
trestments for smoking cessation Since antibodiesin principle
do not act on the centra nervous system.

Thus it seems as immunization against nicotineisa
promising new technique that in some future can give
cliniciansanew tool for helping people give up, not restart
and perhaps newer start smoking.
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Efecto delarestriccion del consumo de tabaco en los lugares de trabajo sobre el habito tabaquico:

revision sistematica

RESUMEN

Objetivo: Cuantificar los efectos obtenidos siguiendo
criterios restrictivos de consumo de tabaco en las empre-
sas sobre el habito tabaquico de los trabajadores y com-
parar esos efectos con los logrados por medio del incre-
mento de impuestos.

Material y métodos: Revision sisteméticadelalitera
tura que abarca 26 estudiosllevados a cabo en Estados Uni-
dos, Augtralia, Canaday Alemania. En € ambito laboral se
han comparando |os efectos obtenidos por |as politicas de
ausencia completa de consumo de tabaco con los alcanza-
dos en los centros donde no existen restricciones para el
consumo.

Resultados: Loslugares detrabgjo totalmente libres de
humo han sido asociados a una reduccion absoluta en la
preval encia de tabaguismo del 3,8% (interval o de confian-
za 95%-1C 95%-: 2,8 a4,7%), y una disminucion en los
cigarrillos consumidos por dia, en las personas que conti-
nuan fumando, de 3,1 (1C 95%: 2,4 a3,8). La combinacion
de los efectos derivados del descenso en la prevalenciay
el consumo de quienes siguen fumando, consigue una reduc-
cion media de 1,3 cigarrillos por empleado, lo que corres-
ponde a una disminucion total del consumo de cigarrillos
del 29%. Se ha podido comprobar que tales efectos bene-
ficiosos se mantienen estables alo largo del tiempo. Para
lograr un descenso similar mediante e aumento de impues-
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tos éstos deberian incrementarse, en cada paguete de taba-
co, desde 0,78 euros (€) hasta 3,14 € en Estados Unidos
y desde 5,32 € hasta 10,2 € en € Reino Unido.

Si todos los lugares de trabajo |legasen a ser espacios
sin humo, el consumo per capita de la poblacion global del
pais podria caer un 4,5% en Estados Unidos'y un 7,6% en
el Reino Unido.

Conclusion: Eliminar por completo el tabaco de los
lugares de trabajo no solo protege alos no fumadores de
los peligros de tabaguismo pasivo, sino que también faci-
litaalos fumadores el abandono o lareduccion del habito.

Comentarios: Parallevar acabo € presente estudio,
los autores han buscado en las revisiones publicadas y |as
principal es bases de datos bibliogréficas (Medline, Scien-
ce Citation Index, Social Sciences Citation Index, Current
Contents y Psychinfo) los distintos articulos en los que se
analizan las consecuencias de la eliminacion completa del
consumo de tabaco en e medio laboral. Como suele suce-
der en este tipo de recopilaciones, la metodologia de los
trabajos eval uados no eslamisma, ni tampoco el momen-
to en & que se han llevado a cabo, ya que su publicacion
hatenido lugar alo largo de 14 afios (entre 1986 y 1999).
Sin embargo, de caraalavalidez final de |os resultados
fundamentales, no parece que se hayan producido sesgos
que puedan alterarlos de manera significativat. Por otra
parte, la procedencia de |os estudios de paises diferentes
facilitala extrapolacion de los resultados de los trabajos a
otros ambitos geogréaficos que poseen un entorno socio-
econémico no muy diferente, como pudiera ser el caso de
Esparia.

No existen dudas actualmente sobre el efecto nocivo
del humo de tabaco ambiental. Basta recordar que se con-
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sidera responsabl e de, aproximadamente, 53.000 falleci-
mientos anuales en Estados Unidos y unos 22.000 en Euro-
pa, como consecuencia fundamentalmente de tumoresy
enfermedades cardiovasculares?. De hecho, se acepta que,
en los paises desarrollados, €l tabaguismo pasivo eslater-
cera causa evitable de muerte tras el tabaguismo activoy
€l dcoholismes,

Un tema interesante evaluado en la presente revision
hace referenciaalamayor eficaciade las paliticas dtamente
restrictivas del consumo de tabaco en los centros de tra-
bajo. En los estudios que, realizados sobre poblacion adul -
ta, han comparado los efectos de la restriccion completa
frente a restricciones parciales, considerando como tales
las|levadas a cabo en empresas donde esta permitido fumar
Unicamente en areas designadas para este fin, se ha com-
probado que el efecto sobre la reduccion del consumo y
prevalenciatotal del tabagquismo eradel doble en los cen-
tros con restriccion completat-s.

Para conseguir una disminucion del tabaguismo en la
poblacién, ademés de las campafias dirigidas a las perso-
nas adultas, es muy importante lograr reducir €l porcenta-
je de adolescentes fumadores, bien evitando el comienzo
mediante campafias de prevencion, o bien facilitando el
abandono en estas edades en las cuales € hébito no estdalin
excesivamente arraigado. Sabemos que la probabilidad
de encontrar a adolescentes fumadores es, en |os hogares
libres de humo de tabaco, significativamente inferior, un
74% (1C 95%: 62-88%)7, ala hallada en los domicilios
donde no existen restricciones parael consumo. Pero, ade-
mas, se ha comprobado que la ausenciatotal de tabaco en
€l medio laboral condiciona, también entre los adolescen-
tes, una probabilidad aliin menor de encontrar fumadores,
68% (I1C 95%: 51-90%)7, que en los centros de trabgjo donde
Ias restricciones son menores.

Laexistencia, por tanto, de politicas encaminadas a evi-
tar completamente el tabagquismo en los centros de trabgjo,
junto a incremento del precio delos cigarrillos (se ha cal-
culado que subir € precio del tabaco un 10% conduce auna
disminucion del 4% en e empleo per capita), podriainci-
dir de unamanera significativa en lareduccion del consu-
mo global del tabaco. Esto tendrialugar por sus efectos sobre
lapoblacion fumadoray de unamaneraespecial por € cam-
bio de hébito logrado en el colectivo de |os adol escentes.
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Queda constancia, por una parte, de laimportante mor-
bimortalidad asociada al tabaguismo pasivoy, por otra, de
los beneficios que se pueden alcanzar en los fumadores
activos cuando trabajan en centros completamente libres
de humos, como consecuencia de la reduccion en el con-
sumo del 29%, seguin indican los autores de la presente
revision. Estas constituyen, sin duda, dos excelentes razo-
nes para que la sociedad, en general, comprenda la nece-
sidad de laexistenciay el correcto cumplimiento de las
leyes promulgadas con €l fin de eliminar el humo de taba-
co en los lugares cerrados. Debemos hacer oir nuestravoz
al respecto, y alavez redoblar |os esfuerzos para conse-
guir que los centros sanitarios, que deberian ser lugares
emblemati cos como expresion de salud, sean edificioslibres
de humo. Mientras esto no ocurra, pacientesy profesio-
nales seguiremos respirando el dulce aroma de los carci-
ndgenos del tabaco!.
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NOTICIAS

EL DiA 30 DE SEPTIEMBRE ENTRO EN VIGOR
LA NUEVA DIRECTIVA EUROPEA SOBRE
TABACO

Antes de un afio, las cajetillas deberan incorporar men-
sajes como “ Fumar mata” o “ Fumar puede matar” .

El dia 30 de septiembre entré en vigor la nueva direc-
tiva sobre tabaco que endurece las normas de fabricacion,
presentacion y comerciaizacion de cigarrillosy obligara
ainsertar laadvertencia “ Fumar mata’, “Fumar puede
matar” 0 “Fumar dafia gravemente vuestra salud y la de
vuestro entorno” en las cajetillas de tabaco, en el plazo de
un afio.

Ladirectiva sefidla que estaleyenda general debe cubrir
un 30% de la superficie del paquete, mientras que en la
otra cara aparecera una advertencia complementaria que
podra cubrir hasta el 40% de dicha carade la cajetilla. El
texto de estos mensajes debe ser claro y contundente, aun-
que cada Estado podra elegir consignas adicionales. La
Comisién Europea explicd en un comunicado que esta
norma est basada en dictdmenes cientificosrelativos alos
aditivos, las sustancias que crean dependencia, |as adver-
tencias respecto alasalud y alegaciones que pueden lle-

var aconfusion alos consumidores. Sin embargo, los cam-
bios no se notaran de un dia para otro, pues se ha esta-
blecido un periodo transitorio hasta el dia 30 de septiem-
bre del 2003 durante €l que conviviran los dos tipos de
empaguetado.

Por otra parte, esta normativa establece niveles maxi-
mos de alquitran por cigarrillo, mondxido de carbono y
nicotina, desde el 1 de enero 2004 los cigarrillos puestos
en circulacion, comercializados o fabricados en los Esta-
dos miembros de la UE, no podran superar los 10 mg de
aquitrén, 1 mg de nicotinay 10 mg de mondxido de car-
bono por cigarrillo. Paralos cigarrillos destinados ala
exportacion, estas disposiciones serdn aplicables a partir
del 1 de enero 2007.

Esta directiva se hadesarrollado con € objetivo de redu-
cir el medio millon de personas que mueren cada afio enla
UE debido a consumo de tabaco. Asi, & comisario de Sani-
dad y Consumo, David Byrne, ha afirmado en sus declara-
ciones a diferentes medios de comunicacidn, que con esta
nuevareglamentacion y latomade conciencia por parte de
la poblacidn, laComisidn Europea quiere reducir el nime-
ro de las personas que fuman en la UE, de un tercio que
eslacifraactual, amenos de un quinto.m

PHILIPMORRIS CONDENADA A PAGAR 28.000
MILLONESDE DOLARESA UNAVICTIMA
DEL TABAQUISMO

Un tribunal californiano ha condenado a la tabaquera
Philip Morris aindemnizar con 28.000 millones de dola-
res (28.519 millones de euros, es decir, cinco billones de
pesetas) a una victima del tabaco. La mayor sancion que
hasta ahora se haimpuesto por la demanda de un particu-
lar.

Esta condena de dafios “ punitivos’ se sumaalaregis-
trada una semana antes, por la cual Philip Morris fue con-
denada a pagar 875.000 ddlares a Betty Bullock, una cali-
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forniana de 64 afios, fumadora desde los 17 afios de ciga-
rrillos, principalmente de la marca Benson and Hedges,
hasta que le diagnosticaron de cancer de pulmon en febre-
ro de 2001.

La tabaquera sefial 6 que recurriré la sentenciay soli-
citaa Tribunal que anule répidamente el veredicto y orde-
ne un nuevo proceso. Si no se anula el veredicto, lacom-
pafiia pedirda Tribuna que reduzcala cantidad de los dafios
infringidos.

Al conocerse esta sentencia, ampliamente difundidaen
todos los medios de comunicacion, el indice bursatil Dow
Jones sufrid unaimportante caida, como era de esperar, y
las acciones de la compafiia han caido en un 5%.m

Noticias



SE HA CELEBRADO EN MADRID
EL I1 CONGRESO NACIONAL SOBRE
LA PREVENCION DEL TABAQUISMO

Més de 400 profesionales sanitarios interesados en €l
tratamiento y prevencion del tabaquismo se reunieron en
Madrid, losdias 26 y 27 de octubre, paracelebrar e I Con-
greso Nacional sobre esta adiccion.

Durante el Congreso Nacional se presentaron 23
ponenciasy 138 comunicaciones sobre la epidemiol ogia,
lamortalidad, la prevencion y el tratamiento del taba-
quismo.

De | os datos epidemiol 6gicos presentados |os més sig-
nificativos son 10s que apuntan sobre la morbi-mortalidad
de laenfermedad. Segln explico € Dr. Jiménez Ruiz, pre-
sidente del Congreso, durante la rueda de prensa de pre-
sentacion del encuentro, se sabe que 56.000 personas mue-
ren cadaafio en Espafia por enfermedades relacionadas con
el tabaco. Se sabe que €l tabaco origina una de cada cua-
tro muertes en varonesy es la principal causa de cancer
de pulmén en el hombre. Las mujeres se han incorporado
mas tarde al habito por lo que todavia no tienen una pre-

valenciatan alta de esta enfermedad, sin embargo, segin
explico Maria Angeles Planchuel o, representante de |a
Asociacion Espafiola contra el Cancer, se estima que en
los préximos afios laincidencia de cancer de pulmén entre
las mujeres aumente hasta igualarse con la de los hom-
bres.

En el Congreso también se abordaron algunos aspec-
tos sobre el tratamiento. Segin el Dr. Jiménez Ruiz, se ha
comprobado que €l tratamiento mas eficaz es la asisten-
ciapsicologicajunto a tratamiento farmacol 6gico. Para
abordar este tema, entre otras personalidades se contd con
laasistenciadel doctor Andrew Johnston, que ofreci6 datos
sobre laeficaciay seguridad del bupropion.

En las sesiones plenarias del Congreso se expusieron
los planes de tabaguismo gue se estan desarrollando en las
diferentes comunidades auténomas y se hicieron publicos
los resultados de algunos de algunos de estos planes. En
este marco, se presentd un protocol o que se seguiraen toda
lacomunidad de Madrid, consensuado por cuatro socieda
des médicas de la comunidad para que todos los pacientes
sigan las mismas pautas independientemente de en donde
sean atendidos.m

LA VACUNA CONTRA LA NICOTINA PODRIA
COMERCIALIZARSE ENLOS PROXIMOS
ANOS

Lavacuna contrala nicotina, actualmente en fase de
experimentacion, podria estar disponible en el mercado en
un plazo de entre 3 y 5 afios, segun €l cientifico sueco
Torgny Svensson, del Instituto Karolinska de Estocolmo,
que coordinalos trabajos que se estan realizando en dis-
tintos paises con dichavacuna. El producto tiene por obje-
to estimular las defensas del organismo para que “reco-
nozca’ lanicotinaen lasangre eimpidaque acancea cere-
bro y provoque dependencia.

El Dr. Svensson anuncio6 en lalV Conferenciade la
Sociedad de Investigacién en Nicotinay Tabaco, celebra-
da recientemente en Santander, que los resultados de las
investigaciones demuestran la eficacia de lavacuna, esdecir,
“que interrumpe la entrada de la nicotinaen el cerebro”,
que es donde egjerce sus efectos sobre [os principal es neu-
rotransmisores.
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En el &mbito clinico, destaco que de los primeros estu-
dios de fase | se deduce que lavacunaes “seguray bien
tolerada’, y en los animales crea atos niveles de anticuer-
pos. Seglin € cientifico, en dos afios podrian obtenerse los
resultados defase |l delasinvestigacionesy comenzar cli-
nicasen lafaselll. En relacion con laefectividad delavacu-
na comento que en estos momentos no puede asegurarse
“d ciento por ciento” que quienes|a utilicen dgjen de fumar,
s bien, no van a obtener con ella“la satisfaccién que con-
siguen con lanicotina’.

Svensson afirmé que laprincipal ventaja de esta vacu-
naeslade evitar que los fumadores recaigan en el habito,
ademés de proteger a feto en e caso de mujeres fumado-
ras embarazadas.

En cuanto a sus posibles efectos secundarios, sefid 6 que
no se han detectado demasiados, dado que se inyecta de
forma subcuténea y |as reacciones que provoca son loca-
les. Respecto a su aplicacion, explicé que essimilar alade
otras vacunas que se Utilizan en laactualidad, utilizandose
dos dosis, unade ellas de recuerdo.m
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SANIDAD IMPUL SA UN PLAN PARA QUE
ANTESDEL 2007 SE PROHIBA FUMAR
EN EL LUGAR DE TRABAJO

Los directores de Salud Publica de todas las Comuni-
dades Auténomas han aprobado en el Consgjo Interterrito-
rial, en el que participan los Consegjeros de Sanidad de las
17 comunidades, aprobaron por unanimidad el dia 19 de
septiembre un Plan Naciona de Prevencidn y Control de
Tabaguismo, segln €l cual todas las Comunidades Aut6-
nomas, asi como Ceutay Melilla, tendran que adecuar, en
el periodo 2003-2007, las medidas incluidas en este texto
asu ordenamiento juridico. Todo ello con el objetivo de
que en el afio 2007 el habito de fumar sea algo minorita-
rio en la sociedad espafiola.

El dltimo borrador del plan incluye, entre sus principa:
lesmedidas para prevenir y controlar € tabaguismo, ampliar
los denominados “espacios sin humo”, es decir, aquellos
lugares donde esté prohibido fumar. En este sentido losres-
ponsables sanitarios proponen la erradicacion del tabaco del
ambientelaboral parad afio 2007 y establecen que paraesta
fechatodos los centros de trabajo deberian ser "espaciossin
humo" salvo |os espacios reservados para fumadores. Sin
embargo, paralos centros de trabajo especiales como los

centros docentes y sanitarios, laley deberd entrar en vigor
en el 2003y, en las empresas y organismos donde se pres-
teun servicio a ciudadano o bien se atienda al publico, la
prohibicidn no entrard en vigor hastael afio 2005.

Otro de los objetivos de este plan es laerradicacion del
tabaco entre losjévenes, paraello, seeleva de 16 a 18 afios
la edad para adquirir tabaco y se prohibe la venta de ciga-
rrillos sueltos o la disposicion de las cgjetillas de 10 ciga-
rrillos, principalmente en los puestos préximos a los cen-
tros escolares. Paraevitar que los menores adquieran estos
productos el plan apuesta también por |a desaparicion de
las méquinas expendedoras, siguiendo |as recomendacio-
nesdelaOMS.

Otras medidas del plan son: el incremento del precio
del tabaco, medida que ya ha demostrado ser efectiva, y las
restricciones publicitarias, especialmente de la publicidad
dirigida alos més jévenes.

Por ultimo, el director general de Salud Publica del
minigterioindste en que no hay que "perseguir” alosfuma
dores, sino considerarlos como "enfermos a los que ayu-
dar". Por este motivo, desde €l departamento que dirige la
ministra Ana Pastor se esta contemplando la financiacion
de aquell os medicamentos que demuestren su eficacia para
el tratamiento del tabagquismo.m

CURSO SOBRE TABAQUISMO EN ATENCION
PRIMARIA ENALBACETE

LaUnidad Docente de la Gerenciade Primariadel SES-
CAM en Albacete, en colaboracion con laUnidad de Taba-
quismo de la Delegacion de Sanidad en dichalocalidad,
harealizado un curso los dias 27 y 28 de noviembre sobre
Tratamiento del Tabaguismo en Atencidn Primaria para
médicos y enfermeria. Dicho curso, al que asistieron 24
profesiona esinteresados en realizar tratamiento del taba-
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quismo en sus pacientes, versd sobre: intervenciones mini-
mas y avanzadas, tratamiento farmacol égico y supuestos
précticos de enfermos de tabaguismo.

Considerando laimportancia del tabaguismo como
problema de salud publicay dada la gran aceptacion y
valoracion realizada por los asistentes a este curso, la
Gerencia de Atencion Primaria considerarala organiza-
cion de nuevas actividades formativas sobre el trata-
miento del tabaquismo en atencién primariaalo largo
del afio 2003.m

Noticias



APROBACION PARLAMENTARIA DE LA DIRECTIVA EUROPEA
SOBRE LA PUBLICIDAD DEL TABACO

Rechazadas las enmiendas que pretendian limitar el
alcance deladirectiva

El Pleno del Parlamento Europeo harespaldado la pro-
puesta de la Comision Europea que restringe sustancial-
mente la publicidad del tabaco en los paises de laUnion,
tras haber rechazado todas las enmiendas de los diputados
de la Comision de Asuntos Juridicos del Parlamento que
en lapracticainactivaban el alcance de ladirectiva. La
propuesta fue aprobada por 311 votos afavor, 202 en con-
tray 39 abstenciones. Los Estados miembros habran de
aplicar esta directivaamastardar & 31 dejulio 2005.

SegUin la nueva directiva, quedara prohibidala publi-
cidad del tabaco en prensay otras publicacionesimpresas,
con la tnica excepcion de las destinadas exclusivamente
alos profesionales del comercio de tabaco y las editadas
e impresas en terceros paises. En este Ultimo caso, tam-
poco se permitira en aguellas publicaciones que, aunque
impresas en el extranjero, estén destinadas principa men-
te al mercado comunitario. Se prohibe la publicidad del
tabaco en internet y en laradio y, ademés, |los programas
de radio no podrén ser patrocinados por empresas cuya
actividad principal sealafabricacion de productos de taba
co. Iguamente, se prohibe el patrocinio de acontecimien-
tos en los que participen o se celebren en varios Estados
miembros o tengan a cance transfronterizo. También se
prohibe la distribucion gratuita de productos de tabaco en
estos aconteci mientos.

Ademés, el Parlamento ha adoptado una enmienda,
presentada por los Verdes e Izquierda Unitaria, en laque
se aclara que los Estados miembros podrén ir mas alla
en cuestiones no incluidas en el ambito de la directiva,
prohibiendo por ejemplo lapublicidad indirectao e patro-
cinio de actividades sin repercusion transfronteriza. Esuna
clausula de salvaguardia de la legislacion nacional mas
rigurosa existente ya en muchos estados miembros.

L as enmiendas rechazadas habrian permitido la publi-
cidad en prensay en radios locales y autorizado excep-
ciones parala prohibicion del patrocinio.

Fundamento juridico

El fundamento juridico delanuevapropuestasigue Sen-
do d articulo 95 sobre & mercado interior, igual queenla
propuestaanterior. La Comision Europeatiene ahoraen cuen
talasentenciadel Tribuna segln la cual algunas disposi-
ciones de la directiva adoptadaen 1998 iban més dladelo
que permitiae Tratado. Por tanto, laactua es més limita-

dade &mbito y no incluye lapublicidad en carteles, objetos
de uso en restaurantes o la publicidad en cines. Tampoco
incluye lapublicidad indirecta. Lapropuestatiene como obje-
tivo aproximar laslegidaciones nacionalesen lapublicidad
y promocion de los productos de tabaco en laprensay otras
publicaciones impresas, la radiodifusidn, los servicios de
lasociedad delainformaciony € patrocinio relacionado con
el tabaco, incluidaladistribucion gratuita de muestras.

Situacién actual en Espafia

De momento, en Espafia, la publicidad del tabaco esta
prohibida solamente en latelevision y enloslugares donde
se prohiben laventa o el consumo de tabaco. Las perso-
nas 0 empresas cuya actividad principal esla produccion
o laventade productos cuya publicidad esté prohibidano
pueden patrocinar programas de television. Algunas Comu-
nidades Auténomas van mas lejos y prohiben, por jem-
plo, la publicidad en programas o publicaciones destina
dos amenores, o la distribucion gratuita (alos menores
0 acualquier persona).

Posicion del CNPT

Tanto e CNPT como muchos de sus miembros hemos
hecho campafia activa contralas enmiendas delaComision
deAsuntos Juridicosy afavor deladirectiva propuesta por
laComision, con unaclausulade salvaguardiaparalalegis-
lacion naciond avanzada existente en algunos paises. Enlos
ultimos dias hemos tenido contactos epistolares y telefoni-
cos con miembros del Parlamento Europeo con estefin. Con-
sideramos este resultado como un paso adelante en labuena
direccion. LaDirectiva permitira avanzar en Espafiadonde
la negligencia de nuestros sucesivos gobiernosy las pre-
sonesdelaindustriatabaguera han dejado sin apenas|limi-
tacioneslas acciones de publicidad y promocion delaindus-
triatabaguera, dirigidas bésicamente alos adolescentes. Ade-
Mas creemos que paraunamejor proteccion delosmenores
se debe ampliar la prohibicién atodas las formas de publi-
cidad indirectay patrocinio, pues la experiencia demuestra
que de otro modo laindustria tabaguera encuentra resqui-
cios que le permiten mantener una presion importante.

Esperamos una pronta adopcion definitivade la Direc-
tiva, y su trasposicion ala legislacion espafiola a corto
plazo. Gracias atodos los que han contribuido a este fin.
Gracias alos eurodiputados espafioles que han apoyado la
directivay la clausula de salvaguarda (que son casi todos
los grupos, aunque €l grueso del PP estuvo en contra).

Comité Nacional de Prevencion del Tabaquismo
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CARTASAL DIRECTOR

ESTUDIANTES DE MEDICINA
Y TABAQUISMO

S. Director:

Acabamos de obtener lalicenciatu-
raen medicinay en estarevistade su
direccion recientemente nos han publi-
cado un articulot donde se demuestra
la escasa informacion que |os estu-
diantes de medicina reciben sobre el
tabaco.

Esta falta de informacién no se
refiere, como es|dgico, aque e taba-
co produce cancer de pulmon, de
laringe 0 que es un dato frecuente en
lahistoria clinicade laEPOC, yaque
este conocimiento es de la poblacién
general. Ladesinformacion ala que
nos referimos se debe principa men-
te ala consideracion sociosanitaria del
tabaco como drogaya que lamayoria
de estudiantes de medicinala consi-
deran solamente un habito. Este plan-
teamiento conduce necesariamente a
no interesarse por las técnicas de des-
habituaci6n tabaguica que constitu-
yen una demanda social de gran inte-
rés.

Abundando en el tema hemaosrevi-
sado todos |os libros habituales de con-
sulta que usan los estudiantes de esta
licenciatura, tanto para patol ogia médi-
cacomo para patologia generd, y nos
ratifica las anteriores conclusiones €l
escaso nimero de paginas que le dedi-
can a este tema causante de tan gran-
des morbilidad y mortalidad.

En el nuevo plan de estudios sélo
existe un tema especifico dedicado al

tabaco en |la asignatura optativa Dro-
godependencias, elegida por muy
pocos alumnos. El haberla cursado
nos interesé por el tema del tabaco
y motivo el trabajo de investigacion
citado.

En estos dias dos noticias de gran
interés destacan en los titulares de los
periddicos, por un lado la sentenciade
un tribunal en los Estados Unidos obli-
gando a Phillip Morris a pagar una
indemnizacion multimillonaria por no
advertir aunaenferma de cancer de pul-
mon del riesgo que conllevaba el con-
sumo de cigarrillos, y por otro lado la
actitud de varios paises europeos que
legislan nuevas normas encaminadas a
una mayor limitacién del consumo de
tabaco a pesar del beneficio econdmi-
CO que reportez.

Sorprende, después delo dicho, que
los planes de estudios no serevisan en
este sentido para que los médicos no
tengan que sensibilizarse de un tema
sanitario tan fundamental, al mismo
ritmo que e resto de lasociedad no téc-
nica.

Esta sensibilizacion influiriaen su
actitud persona ante € tabaco, ya que
en nuestro grupo de 148 encuestados
cas lacuartaparte eran fumadoresy €
77% de ellos no se consideraban, por
su condicidn de médicos, un modelo
parala sociedad.

Prestigiosas revistas, como la que
usted dirige, podrian servir paraquelas
autoridades académicas considerasen
la necesidad deincluir el tabaco con
mas relevancia en los planes de licen-
ciatura de medicina
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ATENCION PRIMARIA SIN
HUMO

S. Director:

Cuando los profesionales sanitarios
hablamos del control del tabaquismo,
no podemos menos que considerarlo
como laenfermedad que es, dado que
ya fue declarado como una drogode-
pendenciapor &l Real Colegio de Médi-
cos Britanico en 1977, y reconocido
posteriormente como tal, por organis-
mos como laAsociacion Americanade
Psiquiatriay la Organizacion Mundial
de la Salud. De este modo nuestros
objetivos fundamental es se basan en los
tres pilares que la medicina se plantea
ante cualquier patologia, como son la
prevencion, el diagndsticoy el trata-
miento. Con |a prevencidn buscamos
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tanto evitar el inicio en el consumo,
como rehuir que los fumadores (acti-
VoS y pasivos) desarrollen patologia
provocada por € tabaco. Paraello debe-
mos realizar un diagnostico de taba-
quismo, preguntando a los pacientes
sobre su actitud ante el tabaco, y en
caso de ser fumadores proporcionan-
doles la ayuda necesaria para dejar de
fumar; asimismo nos planteamos pro-
teger el derecho delosno fumadoresa
disfrutar de un aire libre del humo del
tabaco, y por ultimo cambiar la acep-
tacion socia que hoy por hoy todavia
tiene el consumo del mismo.

Parala consecucion de estos obje-
tivos se han planteado diversostipos de
intervenciones, no obstante son las
intervenciones comunitarias|as Unicas
que se considera pueden contribuir ala
consecucion de todos ellos, dado que
intervienen tanto en los profesionales
sanitarios como en la poblacion gene-
ral, convirtiéndose de este modo en un
adecuado y necesario complemento
paratodaslas demés. Este tipo deinter-
venciones por un lado informan'y sen-
sibilizan ala poblacion de las conse-
cuencias negativas del consumo de
tabaco, de |as ventajas de no fumar y
de las posibilidades de tratamiento y
ayudaen € proceso de deshabituacidn,
poniendo ademés de manifiesto € dere-
cho y necesidad de todos los ciudada-
nosarespirar un aire libre de humo. Por
otro lado, sirven paraconcienciar alos
profesionales sanitarios de laimpor-
tancia que su actuacion sobre taba-
quismo puede conllevar, dado que se
ha demostrado que si cada médico de
familia practicase s steméticamente una
intervencion minima, breve de 3 a5
minutos, podria conseguir 25 ex-fuma-
doreg/afio, y que s ademas le afiadiese
un tratamiento farmacol 6gico deshabi-
tuariaaunos 38 fumadores/afio, lo que
supondria que cada médico podria con-
seguir ganar anualmente unos 150 afios
de vida con unaintervencién breve y
225 s a ésta se afiadiesen farmacost.
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Estas cifras, asi como la evidencia
cientifica de lamorbi-mortalidad pro-
vocada por €l tabaco, y estimaciones
como las publicadas en € Ultimo Infor-
me del Banco Mundial (1999)2 seglin
el cual lamortalidad mundia esperada
como consecuencia del tabaguismo
acanzard 520 millones de adultosen la
primeramitad del siglo XXI, y que se
veriareducida en 180 millones si la
mitad de |os adultos fumadores dejase
de fumar, recordaron a la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFY C) su compromi-
so en lapromocion delasalud y dela
prevencion de la enfermedad, deci-
diendo la creacion de la campaha
“Semana sin Humo”, en colaboracion
con el Grupo del Abordaje del Taba-
quismo delasemFY C (GAT) y dd Pro-
gramadeActividades Preventivasy de
Promocién de la Salud (PAPPS), cele-
brandose en |a Ultima semana de mayo
coincidiendo con laconmemoracion del
dia31 demayo, “DiaMundia sin Taba
co’.

En & momento actud yase han rea-
lizado tres ediciones de esta campafia
(2000, 2001 y 2002), que con mensa-
jescomo “Vive sin humo, vive'2, “Sin
humo, respiravida’, “Airesin humo...,
patrimonio detodos’, “Olvidael taba-
co, apuestapor lavida’, “Sin humo, lo
verdsmasclaro”, haconseguido atraer
la atencidon de la poblacion general.

L os objetivos que se han planteado
en cada una de las semanas sin humo
han sido:

» Senshilizar ala poblacién general
sobrelosriesgos del tabaco parala
salud.

 Informar acerca de las posibilida-
des de tratamiento para aguellos
fumadores que deseen abandonar €
hébito del tabagquismo.

» Potenciar la implicacion de los
médicos de familiaen el abordaje
del tabaquismo, impartiendo € con-
Sgj0 sanitario antitabaguico einfor-
mando y prescribiendo el trata-

miento farmacol6gico oportuno

para cadatipo de fumador.

» Conseguir que los centros de salud
sean centros sin humo y que el
colectivo de médicos de familiasea
un ejemplo de salud aimitar por
todos.

Parala consecucion de estos obje-
tivos en cada una de las Semanas Sin
Humo se editaron material es especifi-
cos para las mismas. Ante la gran
demanda de los centros de salud de
toda Espafia, se debieron aumentar
cada afio € nimero de gemplares edi-
tados. Asi enlalll Semana Sin Humo
se distribuyeron 150.000 tripticos para
pacientes “Usted y el tabaco”, 18.000
tripticos para médicos Ayude a su
paciente a dgjar de fumar, 18.000 trip-
ticos del concurso Da gjemploy gana,
20.000 adhesivos, 3.000 hojas de fir-
mas del Manifiesto por una Semana
Sin Humo, 4.400 posters en castellano,
1.600 posters en catalan, 600 posters
en vasco, 600 posters en gallego,
15.000 sobres con el logo de la Sema-
na Sin Humo, 15.000 cartas para los
socios delasemFY C, 15.000 cupones
respuesta de solicitud de materia adi-
cional, 10.000 hojas con €l logo de la
Semana Sin Humo, 1.000 carpetas de
prensa.

Ladistribucion de los materialesy
anuncio de la campafia se realizd
mediante el envio alos 641 centros de
salud adscritos al PAPPS de una pri-
mera cartainformandoles de la reali-
zacién de la Semana Sin Humo y
haciéndol es saber que en breve reci-
birian el material de la campafia, y del
envio de un mailing alos 15.000 socios
delasemFY C con una cartainforma-
tivade la Semana Sin Humo, un tripti-
co paramédicos, un triptico del con-
curso “Daeemploy gana’ y un cupon
respuesta para poder solicitar €l resto
de material delacampafia. El anuncio
de la camparia en |os medios de comu-
nicacion se hizo através de ladistri-
bucion de 1.000 carpetas de prensa a

Cartasa Director
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los vocales de prensa de las sociedades

federadas'y alos medios de comunica

cion, con un giemplar de cada uno de
los materiales.

En laditima edicion de la Semana
Sin Humo se enviaron un total de 1.149
paguetes de materia acentrosde salud
(641 centros adscritos al PAPPS, 197
centros que habian solicitado el mate-
rid enlas ediciones pasadasy 288 cen-
tros que lo solicitaron en laterceraedi-
cion), y 21 ejemplares alos responsa-
bles autonémicos del PAPPS.

Las principa es actividades realiza-
das fueron:

* Concurso “Da gjemplo y gana’,
para trabajadores de los CS que
dejan de fumar con motivo de la
Semana Sin Humo.

*  Premio“sin Humo” otorgado auna
personalidad destacada por su lucha
antitabaco, habiendo sido galardo-
nados|os doctores D. Mariano Bar-
bacid (director del Centro Nacional
de Investigaciones Oncoldgicas
Carlos I11), D. Valentin Fuster
(director del Ingtituto Cardiovascu-

lar del Hospital Monte Sinai de
Nueva York), y el doctor D. Juan
Rodés (Jefe de Servicio del Servi-
cio de Hepatologia de Barcelona),
en las primera, segunday tercera
Semanas Sin Humo, respectiva-
mente.

* Ruedasde prensanaciondesy loca-
les, que dieron lugar en cadaunade
las ediciones, junto con €l envio de
|as carpetas de prensa, amés de 100
impactos en prensa escrita, de 50 en
cadenas deradio nacionalesy regio-
nales, y de 20 en cadenas de TV
(ediciones nacionalesy locales).

» Gabinete de prensa permanente los
dias 30y 31 de mayo.

» Mesasdeinformacion-intervencion
antitabaco en los CS.

+ Sefializacion de | os centros como
lugares libres de humo.

» Potenciacion del consgjo antitabé
quico en las consultas.

+ Charlas-coloquio a la poblacion
general y sesiones clinicasen CS.

o Talleres paraescolaresy concursos
de dibujo infantil.

* |ntercambio de caramelos, libretas,
rosas... por cigarrillos.

+ Emision de videosinformativos en
las salas de espera.

* Realizacion de cooximetriasenlas
salas de espera y/o consultas.

+ Ofertade adhesion aun manifiesto
por una sociedad sin humo.
Lastres ediciones de la*“ Semana

Sin Huma” fueron reconocidas de Inte-

rés Sanitario por e Ministerio de Sani-

dad y Consumo; obtuvieron el refren-
do institucional de la mayor parte de
las Comunidades Auténomas, y fueron

declaradas de Interés Sanitario en 10

deellas.

Lastres ediciones de la Semana

Sin Humo han sido muy bien valora-
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das tanto por profesional es sanitarios
como por pacientes, hastael punto de
que se haintroducido en la“cultura’
de los profesionales, de modo que
muchos de ellos no hablan yadel “Dia
Sin Tabaco” sino de la“ Semana Sin
Humo”. Se aprecian también los efec-
tos en la poblacion que cada vez se
dirige mas alos centros de salud soli-
citando ayuda especifica paradejar de
fumar. Con todo ello consideramos
cumplidos los objetivos que en un
principio se plantearon. Felicitamos a
todos |os profesional es sanitarios que
han hecho posible larealidad que hoy
en dia constituye la Semana Sin
Humo, y les animamos a que, con su
buen hacer diario, sigan trabagjando en
erradicar la que ya se ha denomina-
do laepidemiadel siglo XXI, €l taba-
quismo.
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