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Suecia

Lamedicién del grado de dependenciafisicaquelos fu-
madores tienen por la nicotina es una de las determina-
ciones de mayor trascendencia dentro del examen clinico
del tabagquismo®. El test de Fagerstrom ha demostrado ser
la herramientamas (til entre |as que disponemos en € mo-
mento actua paramedir dicho grado de dependencig?. Otros
tests fueron desarrollados pero, sin duda, éste hasido € mas
universalmente utilizado y el que mejores parametros de
calidad ha demostrado tener3.

Setratade un test de seis preguntas con respuestas mdl-
tiples. Dependiendo de |a respuesta que cada fumador déa
cada una de las preguntas se obtiene una determinada pun-
tuacion. Al sumar |os puntos ganados en cada una de las
cuestiones se obtiene una puntuacion total que oscilaentre
0y 10 puntos. Lavaoracion del test, no solo servira para
conocer el grado de dependenciafisicaque el fumador tie-
ne por lanicotina, Sino que también puede ser utilizado con
fines pronosticos y de indicacion terapéuticet. La valora
cion se hace de acuerdo con el siguiente esquema:

De0al puntos el grado de dependenciafisicaes muy
bajo. Aproximadamente s6lo & 20% de los fumadores ob-
tienen esta puntuacion.

De 2 a3 puntos o obtienen el 30% de los fumadores
y muestra un grado de dependenciabgjo. La utilizacion del
tratamiento farmacol dgico paradejar de fumar en este gru-
po de pacientes es Util.

De 4 a5 puntos indica moderado grado de dependen-
ciafisica por lanicotinay un riesgo significativo de pa-
decer enfermedades asociadas al consumo del tabaco.
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Aproximadamente € 30% de |os fumadores tienen esta pun-
tuacion y en sus intentos de abandono de consumo de ta-
baco deberian utilizar tratamiento farmacol dgico.

Los fumadores con 6 6 7 puntos padecen alto grado
dependenciafisicay tienen un elevado riesgo de padecer
enfermedades asociadas a consumo del tabaco. El 15% de
los fumadores obtienen esta puntuacion. Esimprescindible
que utilicen tratamiento farmacol 6gico paradejar de fumar
cuando realicen un serio intento de abandono del mismo.

De 8 a 10 puntos indican grado extremo de dependen-
cia. El 5% de los fumadores obtienen esta puntuacién y
su riesgo de desarrollar enfermedades asociadas a consu-
mo del tabaco es muy elevado.

El test de Fagerstrom ha recibido multiplestraducciones
del inglésd castellano, y esfrecuente ver como unamisma
preguntadel test esformuladade diferente formaen losdis-
tintos formatos que existen de este test universal. Esto ha
condicionado que, en ocasiones, no se hayarespetado € au-
téntico sentido que esas preguntas tenian en el original. Y
con €llo, las respuestas que se obtengan no sean las mas ade-
cuadas. A continuacion exponemostres preguntas del test en
las que latraduccion no siempre hasido lamas acertada.

Laprimerapregunta hace referenciaal primer cigarrillo
del dia. En muchos formatos |a pregunta es formuladade di-
ferenteforma: ¢cudl ese cigarrillo que mésle gusta?, ¢cud
es el cigarrillo que mas odia tener que dejar?, o, incluso,
¢eud esd cigarrillo que més le apetece? Verdaderamente
ninguna de estas formulaciones es la adecuada. El auténti-
co objetivo de esta pregunta es descubrir s e fumador, des-
pués de pasar toda unanoche sin consumir tabaco y con sus
niveles de nicotinasanguineaa minimo, realmente, necesi-
ta cuanto antes adquirir unos niveles més adecuados asu gra-
do de dependencia. Por ello, unabuenaformade redlizar es-
ta pregunta seria: de todos |os cigarrillos que consume alo
largo del dia, ¢cud es e que més necesita?
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Otra de las preguntas que ha sufrido alteraciones en
su proceso de traduccidn eslaque investigas el fumador
consume mas tabaco por las mafianas que por las tardes.
Didtintos formatos |a presentan de diferentes formas: ¢con-
sume maés cigarrillos por las mafianas que por las tardes?,
¢fumamas por las mafianas que por las tardes?, o, ¢fuma
mas a primeras horas del dia que por lastardes? El objeti-
vo real de esta pregunta es conocer s el fumador necesita
consumir muchos cigarrillos nadamés levantarse paralle-
gar aadquirir los niveles sanguineos de nicotina de forma
répida. Por ello, laforma més adecuada de formular esta
pregunta seria: después de consumir el primer cigarrillo del
dia, ¢fumarpidamente algunos més?

Latercerade |as preguntas que puede ocasionar confu-
sion es la que hace referencia a consumir tabaco en luga
res donde esté prohibido hacerlo. Tal vez, ésta sea una de
las preguntas sobre la que mas versiones se han realizado.
Desde ¢fuma usted en lugares donde esta prohibido hacer-
l0? a ¢fuma usted en hospitales o cines?, pasando por ¢fu-
ma cuando no se debe hacer? El auténtico objetivo de es-
ta pregunta es saber si el fumador es capaz de pasar un
periodo de tiempo més 0 menos largo sin fumar, sin sufrir
molestias o inconvenientes. Por ello, una buenaforma de
realizar esta pregunta es: ¢encuentra dificultad parano
fumar en lugares donde esté prohibido hacerlo?

Lasrestantes preguntas del test de Fagerstrém mencio-
nan € nimero de cigarrillos que & fumador consume d dia,
el tiempo que transcurre desde que se levanta hasta que con-
sume su primer cigarrilloy si e fumador consume tabaco
aunque esté enfermo. Generalmente las traducciones que
de estas preguntas se han realizado han mantenido el sen-
tido que tenian en el test original.
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Resumiendo, el test de Fagerstrom es la herramienta
mas (til paramedir el grado de dependenciafisica por la
nicotina. Ademés, puede ser empleado con fines prondsti-
cosy terapéuticos. Las multiples traducciones que hareci-
bido, debido a su frecuente uso, no siempre han respetado
€l auténtico sentido que algunas preguntas tenian en € test
original. Las preguntas que més alteraciones han sufrido
son las que hacen referencia alos primeros cigarrillos del
diay a consumo de tabaco en lugares donde esté prohibi-
do hacerlo. La correctaforma de realizar estas preguntas
eslasiguiente: de todos los cigarrillos que consume alo
largo del dia, ¢cudl esel que més necesita?, después de con-
sumir el primer cigarrillo del dia, ¢fuma répidamente al-
gunos més?y ¢encuentra dificultad para no fumar en lu-
gares donde esté prohibido hacerlo?
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ORIGINAL

Valoracion dela sertralina como tratamiento eficaz en la
deshabituacion tabaquica. Factores predictivos
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RESUMEN

Introduccion: Existe unarelacion entre tabaquismo y depresion.
Este hecho hizo pensar en laposibilidad de utilizar agentes antidepresi-
vosen € tratamiento de la deshabituacion tabaguica. El objetivo de nues-
tro trabajo ha sido valorar si un antidepresivo: la sertraling, puede ser
una alternativa eficaz para que nuestros pacientes dejen de fumar y si
existe alguna variable que pueda servir como indice predictivo del éxi-
to o no del tratamiento.

Material y métodos: Seredlizd un estudio abiertoy randomizado con
102 sujetos que acudian voluntariamente ala consulta de tabaguismo. Los
pacientes fueron randomizados de manera aleatoriaen dos diferentes gru-
pos de tratamiento: el primero fue tratado con 50 mg/dia de sertralinay
€l segundo con 100 mg/dia, ambos durante dos meses. Se consider6 éxi-
to del tratamiento atodo paciente que declaraba haber dgjado de fumar du-
rante los seis meses de seguimiento. Se confirmabalarespuestaverba de-
terminando el CO espirado mediante cooximetria. A todos los pacientes
seles determiné el grado de dependencia nicotinica mediante el test de
Fagerstromy el grado de ansiedad y depresion mediante laescaaHADS.

Resultados: 7 pacientes no pudieron concluir el estudio, €l éxito glo-
bal del tratamiento fue del 44,1% (45 pacientes dejaron de fumar), no en-
contrandose diferencias significativas entre las dos dosis de sertralina. Los
Unicos factores predictivos positivos de éxito del tratamiento fueron e he-
cho de no fumar absol utamente nada ya desde los primeros 15 dias de tra
tamiento y el de presentar puntuaciones bajas en € test de Fagerstrom.

Conclusiones: Lasertralinapodria ser unaaternativa eficaz en pa
cientes que quieran dejar de fumar.

Palabras clave: Tabaquismo; Deshabituacion tabaquica; Antide-
presivos; Sertralina.

ABSTRATC

Introduction: There is arelationship between the smoking habit
and depression. Thisfact leads usto think about the possibility of using
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antidepressants in the treatment to break the smoking habit. The objec-
tive of our study has been to assessif an antidepressant - sertraline - may
be an effective aternative to help our patients stop smoking and if the-
reisany variable that can serve as a predictive index of success or non-
success of the treatment.

Material and methods: An open labeled and randomized study was
performed with 102 subjects who voluntarily came to the visit on the
smoking habit. The patients were randomized into two different treat-
ment groups: the first was treated with 50 mg/day of sertraline and the
second with 100 mg/day, both for two months. The treatment was con-
sidered successful for all patients who declared that they had stopped
smoking for the six months of the follow-up. The verbal response was
verified, determining the exhaled CO by cooximetry. Degree of nicoti-
ne dependence was determined in al the patients with the Fagerstrém
test and degree of anxiety and depression by the Hospital Anxiety and
Depression scale (HADS).

Results: 7 patients could not finish the study. The overall success
of the treatment was 44.1% (45 patients stopped smoking), there being
no significant differences between the two sertraline doses. The only po-
sitive predictive factors of success of the treatment were the fact that the
subject did not smoke at all after the first 15 days of treatment and that
the subject presented alow score on the Fagerstrom test.

Conclusions: Sertraline may be an effective dternativein patients
who want to stop smoking.

Key words: Smoking habit; Giving up smoking; Antidepressants;
Sertraline.

INTRODUCCION

Hoy en diano existe ninguna duda sobre | 0s efectos no-
civos que gerce el tabaco sobre lasalud, siendo éstela cau-
sa reconocida més importante de morbilidad y mortalidad
en lasociedad desarrollada. Actualmente se estimaque las
muertes anual es producidas por € tabaco han pasado de ser
un millén a afio en 1965, hasta los 2,1 millones en 1995,
con la particularidad de que estas muertes ocurren entre los
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35y 69 afios de vida, que suele ser el rango de edad pro-
ductiva del individuot.

Sin embargo, a pesar de las mdltiples recomendaciones
paradejar de fumar23, abandonar €l consumo del tabaco es
una empresa dificil, pues solo un 2-5% de fumadores lo
consiguen por si mismos®.

Lahoja de tabaco contiene més de 4.000 compuestos
diferentes. La nicotina seriala sustancia que gerceriauna
funcién principal como mediadora de |os efectos farmaco-
[6gicos, bioquimicos y psicoldgicos atribuidos al tabaco,
considerandose, asimismo, como su principal componente
adictivos. Lanicoting, a unirse con receptores colinérgicos
del sistema nervioso, provocaria unaliberacién de dife-
rentes transmisores neurobiol 6gicos como la serotonina,
norepinefrinay dopaming®, produciendo unagran variedad
de efectos tanto en el sistema nervioso periférico (cambios
enlarespiracion, enlapresion arterial) como en el sistema
nervioso central (euforia, aumento de laatenciony dela
memoria), presentando ademés propiedades ansioliticasy
antidepresivas’.

Lahipbtesis de que existia unarelacion entre tabaguis-
moy depresion (mayor nimero de pacientes depresivos en-
trelos fumadores que entre los no fumadores, aparicion de
cuadros depresivos a dejar de fumar)® hizo pensar en lapo-
sibilidad de utilizar agentes antidepresivos en € tratamiento
de la deshabituacion tabaguica. En 1997 Hurt et a.° publi-
can el primer trabajo en que se demuestrala eficaciade un
antidepresivo, €l Bupropion, como terapia eficaz para de-
jar de fumar. El Bupropion es un antidepresivo que inhibe
de manera relativamente débil la reabsorcion neuronal de
norepinefrinay dopamina, sin modificar larecaptacién de
serotoninal®, Se desconoce € mecanismo exacto por el cua
este farmaco aumenta la capacidad de |os pacientes fuma
dores en mantener una conducta de abstencidn tabaquica,
sin embargo parece estar en relacion con lainhibicién de
la recaptacion neurona de dichos neurotransmisores a ni-
vel del tAlamo cerebral2,

El objetivo de nuestro trabajo hasido el devalorar si
otro antidepresivo: la sertralina, puede ser una aternativa
eficaz para que nuestros pacientes dejen defumar y s exis-
te alguna variable que pueda ser predictiva del éxito o no
del tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos estudiados

Estudio abierto y randomizado, realizado en dos cen-
tros hospitalarios (Sant Boi y Viladecans). Los sujetos que
acudieron voluntariamente a las consultas de tabagquismo

Criteriosdeinclusion

Fumador de méas de 15 cigarrillos dia
Tener entre 18 y 75 afios de edad
Estar en fase de preparacion

Criterios de exclusion

Historia previa de trastornos convulsivos

Alteraciones del ritmo cardiaco

Historia previa de trastornos ansiosos o depresivos

Pacientes que recibian tratamiento con inhibidores delaMAO
Antecedentes de hepatopatia

TABLA I. Criterios de inclusion y exclusion.

y manifestaron abiertamente su disposicion aquerer dejar
de fumar eran incluidos en uno de los dos grupos de es-
tudio dependiendo del orden de llegada. Un total de 102
individuos fueron admitidos, con unamediade edad de 47
anos (25-73 afos). Fumaban una media de 35 cigarrillos
al diay durante 28 afios de promedio (7-56 afios). Todos
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion de la
Tablal.

Tratamiento

L os pacientes fueron randomizados en dos diferentes
grupos. El primero fue tratado con 50 mg al dia de sertra-
linay el segundo con 100 mg al dia. La sertralina fue ad-
ministrada de la siguiente manera: |os siete primeros dias
de tratamiento se administrabala dosis adjudicada por la
mafianay |os pacientes seguian fumando. Posteriormente,
al octavo dia se mantenialadosisy seiniciabala desha
bituacion tabaquica. El tratamiento con sertralina se man-
tuvo durante dos meses.

Variablesde estudio

Se consider( éxito en la abstinencia tabaquica a todo
sujeto que declard no fumar ni un solo cigarrillo apartir del
octavo dia de tratamiento y durante los 6 meses de segui-
miento. Esta declaracion verbal fue confirmada mediante
valores de CO espirado inferiores a 10 ppm?2, utilizando
paraello un cooximétro (Bedfont UK).

Paravalorar € grado de ansiedad/depresion de la per-
sondidad de los sujetos fumadores se utilizé € test Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS)™3, test psicomeétri-
Co que puntta trastornos de personalidad ansioso-depresi-
V0S: a mayor puntuacion mayor trastorno. Valoramos si
existiadguna diferencia significativa en los valores de pun-
tuacion en el test entre dos poblaciones diferentes: aque-
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[los pacientes que dejaron de fumar y aguellos que no de-
jaron su hébito.

Visita basal y seguimiento

Lavisitabasal tenialugar el diade la primera consul-
tay en ellaserealizaban las siguientes exploraciones: his-
toriaclinica del tabaguismo determinando el consumo de
tabaco en pagquetes/afio y valorando &l nimero de intentos
previos en deshabituaci on tabaquica, test de Fagerstrom®,
espirometriasimple, test HADSy se determinaron las con-
centraciones de monoxido de carbono (CO) en aire espi-
rado.

L os pacientes fueron seguidos durante un periodo de
6 meses. En este tiempo acudieron ala consultaen seis oca
siones (basal, alos quince diasy después del primero, se-
gundo, tercero y sexto meses de lavisitabasal). En estas
visitas de seguimiento se investigaba el estado del taba-
quismo, se valoraba el sindrome de abstinenciay la apari-
cion de efectos adversos.

Andlisis estadistico

Los resultados se presentan como media e intervalo
de confianza del 95% para las variables continuasy como
proporcion e intervalo de confianza del 95% en las dis-
cretas.

Se han efectuado dos andlisis diferentes. En primer lu-
gar se hacomparado €l éxito de laterapiaen dejar de fu-
mar en funcion de las dos dosis diferentes de sertraling, me-
diante Chi cuadrado, utilizando e método exacto de Fisher
y con error afade 0,05.

En segundo lugar, se haintentado obtener un modelo
predictivo que permita adelantar cuales son los pacientes
con mayor probabilidad de tener éxito en suintento. Se pre-
tende obtener una ecuacion con un proposito predictivo,
obteniendo por |o tanto un modelo de regresion logistica
multiple que permita predecir la respuesta de nuevos su-
jetos con el minimo error posible.

Para escoger el modelo méximo a partir del cual traba-
jar, en lafase previa se halaron los valores maximosy mi-
nimos de cada variable, tanto para detectar posibles erro-
res en lamatriz de datos que hubieran pasado los filtros
anteriores, también como, la presencia o ausenciade valo-
res excepcionales.

El modelado utilizado ha sido, por lo tanto, €l descrito
por Doménech?®, Se ha seguido en todo momento lanorma
jerérquicaapartir del modelo méximo, mediante inclusion
secuencial, exclusion secuencia y regresion paso a paso,
obteniendo diversos model os mas parsimoniosos. En una
segunda etapa, se fijan en el modelo las variables que los
anteriores andlisis han detectado como mas importantes y

PREVENCION DEL TABAQUISMO val. 5 n° 3, Julio-Septiembre 2003

se van afiadiendo de forma controlada las restantes varia-
bles con objeto de mejorar €l guste. Esimportanteinsis-
tir en queladecision deincluir o excluir variables no se ba-
saen e vaor p como Unico criterio. Cadavez que seincluye
0 excluye unavariable se revisan los cambios producidos
en los coeficientes de las otras variables que estn en el mo-
delo (con especia atencion alas variablestedricamente re-
levantes). Toda variable que producia un cambio relevan-
te en algunos coeficientes era dejada en el modelo por
motivos de gjuste, aunque su coeficiente de regresion no
fuerasignificativo. En unatercera etapa se incluian térmi-
nos de interaccion, en este caso siempre basados en su sig-
nificacion estadistica. Las variables que han sido utilizadas
en todo este proceso son la edad, el indice de masa corpo-
ral, el nimero de paguetes que fumaba al dia, afios de fu-
mador, la puntuacion de Fagerstrom, indice de ansiedad,
indice de depresion, y si estaba fumando o no en la pri-
mera visita de control alos 15 dias.

Una vez obtenido el modelo fina definitivo, se anali-
zan las condiciones de su aplicacidn, representando la pro-
babilidad en el éxito de la terapia mediante el modelo de
riesgos proporcionales de Cox. Se representa una compa-
racion entre ambas dosis de sertrainay se utilizalaregre-
sién de Cox pararepresentar gréficamente las diferentes
probabilidades de éxito en funcion de las variables predic-
tivas que se han identificado previamente.

RESULTADOS

En este estudio se ha andlizado € éxito del tratamiento,
definido como abandono del habito tabaquico, con sertrali-
naadosisde 50 0 100 mg a dia en 102 pacientes fumado-
res, con una media de edad de 47 afios, fumadores de una
media de 1,5 paquetes al dia durante 28 afios y con un va
lor medio de ansiedad de 9,03 y de depresion de 6,22 en €
test HADS. EnlaTablall se representan estos valores.

Un total de 7 pacientes (6,8%) no pudieron completar
el tratamiento pautado, 5 por intoleranciaa mismo (into-
lerancia digestivay nerviosismo) y dos por proceso inter-
currente no relacionado.

Exito del tratamiento

El porcentaje de éxito del tratamiento que obtuvimos
esdel 44,1% (45 pacientes), mientras que un 55,9% (50 pa-
cientes) siguieron fumando después de un seguimiento de
6 meses.

No se han observado diferencias significativas ni clini-
camente relevantes entre las dos dosis de sertralina utili-
zadas. En la dosis de 50 mg se ha obtenido un éxito del
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Intervalo de confianza
Dosisde
sertralina Media Inferior Superior Des. esténdar Minimo Méaximo

Edad 50 46,61 43,08 50,13 12,53 25 71

100 47,84 44,12 51,56 13,09 25 73
indice masa 50 28,06 25,52 30,61 9,04 0,00 71,00
corporal 100 27,82 26,01 29,63 6,37 20,00 55,00
NUmero paguetes 50 1,53 1,36 1,70 0,62 1,00 3,00
a dia 100 1,49 1,29 1,69 0,70 1,00 5,00
Numero de 50 27,35 24,04 30,67 11,78 7 50
afios fumando 100 28,08 24,88 31,28 11,25 8 50
Test de Fagerstrém 50 6,92 6,33 7,51 211 1 1

100 6,94 6,48 7,40 1,62 3 10
Ansiedad 50 8,31 7,04 9,59 4,55 0 20

100 9,80 8,47 11,13 4,69 1 19
Depresion 50 5,88 4,72 7,05 4,15 0 21

100 6,62 554 7,70 3,80 0 15
FvC 50 75,57 70,65 80,49 17,51 29 104

100 76,00 70,44 81,56 19,58 30 113
FEV1 50 70,08 63,71 76,45 22,65 21 109

100 74,40 67,60 81,20 23,91 19 118
Tiff 50 70,37 66,93 73,81 12,22 46 a1

100 74,26 70,33 78,19 13,82 42 109
MEF50 50 59,16 49,52 68,80 34,37 8 124

100 66,78 57,57 75,99 32,40 8 131
MEF25 50 62,06 52,40 71,71 34,33 9 159

100 88,44 65,17 11,31 81,16 16 554

TABLA II. Andlisis descriptivo de la muestra de pacientes.

42, 7%, mientras que en ladosis de 100 mg se ha obtenido
un éxito del 46,7% con unap = 0,836 (test exacto de Fisher).

Lafuncidn de supervivenciaen el éxito de laterapia,
diferenciada para ambas dosis de sertralina, se puede es-
quematizar en laFigura 1.

Factores predictivos

Al andizar lapresencia o no de factores prondsticos en
el éxito del tratamiento, asi descrito en material y métodos,
se observan dos diferentes parametros. En primer lugar se
demuestra que el hecho de no haber dejado de fumar (CO
espirado > 10) durante laprimeravisita control alos 15 dias
es un hecho predictivo de fracaso, con un riesgo 45 veces

superior en relacion con si € paciente no fuma en esa pri-
meravisita (1C95% de RR entre 13y 163). Larepresenta
cion gréficadel riesgo de seguir fumando, en funcion de s
los pacientes contintian fumando o no durante la primera
visitacontrol, se esquematizaen laFigura 2.

En segundo lugar, € resultado del test de Fagerstrom
determinado en lavisitabasal estambién un factor predic-
tivo aunque de menor importancia clinica. Cada valor en
la puntuacion del test de Fagerstrom aumenta el riesgo de
fracaso delaterapiaen 1,54 veces (1C95% de RR entre 1,07
y 2,25), es decir que, a medida que la puntuacion aumen-
ta, disminuyen las probabilidades de éxito del tratamiento.
Ninguna otra variable de las analizadas actlia como varia-
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FIGURA 1. Representacion esquemética de la eficacia del
tratamiento con sertralina, en funcion de ladosis utilizada (50 o
100 mg) durante las 27 semanas de seguimiento.

ble de interaccion o de confusion en el modelo predicti-
vo, incluidas las puntuaciones de ansiedad y depresién
(Tablalll).

DISCUSION

El hecho de que actuamente fumar sea considerado co-
mo una verdadera adiccidn, ha posibilitado realizar malti-
ples investigaciones para identificar € proceso bioquimi-
co subyacente al trastorno adictivo. Como resultados de
estos estudios sabemos que existen diferentes sistemas de
neurotransmisores implicados en la adiccion alanicotina,
siendo € sistema dopaminérgico®® el mejor conocido; sin
embargo, dicho sistema tiene una gran interrelacion con
otros, como puede ser el noradrenérgico, el serotoninérgi-
coy €l opioide, los cuales tendrian todos una participacion
en la dependencia nicotinica.

Otros datos importantes en el desarrollo de nuevas te-
rapias paradejar de fumar han sido lademostracion de que
la nicotina presenta importantes propiedades antidepresi-
vas’, que existe unarelacion entre el consumo detabacoy
la presencia de sintomatol ogia depresiva en pacientes psi-
quidtricost® y que ademds la nicotina ejerce acciones neu-
robioquimicas que contrarrestan |os déficit neurobioqui-
micos subyacentes alos trastornos afectivos, actuando como
lamayoria de |os antidepresivoste.

En base a estas premisas, el uso de antidepresivos co-
mo tratamiento de la deshabituacion tabaquica parece ser
una alternativa a considerar. Sin embargo, actualmente el
Unico antidepresivo con uso terapéutico demostrado para
dejar de fumar es e Bupropién.
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FIGURA 2. Exito del tratamiento en relacidn asi e paciente dgja
de fumar o0 no antes de la primera visita. (Utilizando un modelo de
regresion de Cox, incluyendo los términos obtenidos por la
regresion logistica—puntuacion en el test de Fagerstrdm y ser
fumador 0 no alos 15 dias-, se han representado dos curvas de
supervivencia en funcion de la variable fumador alos 15 dias
—parafacilitar |lacomprension se hafijado el valor delavariable
Fagerstrém—. Se puede observar cdmo lafuncidn de
supervivenciaalas 26 semanas en el caso de fumar alos 15 dias
ha caido hastaen el 21%, mientras que esdel 90% s €l paciente
no fumabaalos 15 diasdeiniciar laterapia.

La sertralina es un antidepresivo con propiedades an-
sioliticas, cuyo mecanismo de accion esinhibir |a recapta-
€ion de serotonina con un efecto mucho menor en larecap-
tacion de noradrenalina®. Ademés, no tiene précticamente
efectosinhibitorios en los receptores histaminérgicos, adre-
nérgicos, serotoninérgicos o colinérgicos. Lamayor venta:
jadelasertarlina sobre los antidepresivos triciclicos es la
menor incidencia de efectos anticolinérgicos y la ausencia
de cardiotoxicidad.

El sistema serotoninérgico se originaen el cerebro, a
nivel del rafe, pero se relaciona intimamente con otras re-
giones del sistema nervioso central, lo cual comportalas
diferentes funciones de este sistema: con el cortex frontal,
modulando el humor; con el hipotalamo modulando suefio
y apetito; con laamigdalaregulando la ansiedad. Ademas,
la serotonina seria el neurotransmisor mayormente impli-
cado en larespuesta sexual, en lapercepcion del dolor y en
lamanifestacion de agresividad.

En base a estos datos, € sistema serotoninérgico esta-
rialigado de unamanera bastante importante a todas aque-
[las manifestaciones neurovegetativas asociadas al sindro-
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Estado final N Media Desviacion estandar Error estandar
Ansiedad No fuma 66 8,65 4,56 0,56
Si fuma 36 9,72 4,76 0,79
Depresion No fuma 66 6,09 3,61 0,44
Si fuma 36 6,44 4,60 0,77

TABLA I11. Andlisis de la deshabituacion tabaquica en relacion con las puntuaciones de ansiedad/depresion.

me de abstinencia. De hecho Pettinati et al., en lo que a
consumo de alcohol se refiere, demuestran que la sertrali-
naes un farmaco eficaz para abandonar el consumo de al-
cohol, independientemente del grado y de la patologia psi-
coldgicaqueindujo laadiccion. Enlamismalinea, Kosten
et al.2 tratan a pacientes adictos ala cocainay demuestran
que los tratados con sertralina reducen de unamanerasig-
nificativael craving del sindrome de abstinencia.

Abandonar el consumo de tabaco no es unaempresafa
cil y estén implicados una gran cantidad de factores tanto
fisicos como psiquicos®. La supresion brusca de nicotina
produce un conjunto de sintomas que son consecuenciade
la neuroadaptacion cerebral, fundamental mente por lafal-
ta de estimulacion delos circuitos cerebrales de larecom-
pensa. Dentro de todo €l cortgjo sintomatico que produce
el sindrome de abstinencia, de todos ellos el craving, de-
finido como la ansiedad incontrolable por lafatade nico-
tina, seria uno de los factores més importantes en las re-
caidas de consumo de tabaco?. Parece |6gico pensar quela
sertralinapodria ser un farmaco eficaz en la deshabituacion
tabaguica, delamismamanera que podria serlo para aban-
donar cocainay alcohol. Levin et al.%, en un trabajo ex-
perimental, describen la sertralina como un farmaco que
reduce e consumo de aimentosy, por lo tanto, reduce tam-
bién el peso en ratones alos cuales se les provocaba un sin-
drome de abstinencia nicotinica. En el mismo trabajo se
apuntala posibilidad de que dicho farmaco podria ser €fi-
caz en € tratamiento del tabaguismo.

Posteriormente, Covey et al.% exponen por primeravez
un trabajo clinico de deshabituacion tabaquicay sertralina.
Setratade un grupo de 134 pacientes, todos ellos con his-
toriaanterior de trastornos depresivos mayores, |os cuales
son divididos en dos grupos: uno de ellos tratados con 200
mg de sertralinay € otro con placebo. Dicho estudio llega
alaconclusion de que no existen diferencias significativas
entre |os dos conjuntos de pacientes después de 6 meses de
seguimiento. Sin embargo, una de |as criticas que se pue-
den realizar es que el trabajo presenta algunas imprecisio-
nes desde el punto de vista estadistico, entre ellas que los
interval os de confianza estan fuera de rango.

En nuestro trabajo, cuya principal limitacion metodo-
I6gica es que no tiene un grupo control placebo, nos en-
contramos con un indice de abstinencia alos seis meses del
44%. Esta cifra es elevaday hace pensar en dos diferen-
tes consideraciones. En primer lugar el porqué de esta ci-
fra; quizalarespuesta se deba a que se trata de un grupo
poblacional sesgado, debido a su gran predisposicion en
querer dgjar de fumar; sin embargo otra consideracion se-
riaque la sertralina podria ser una alternativaen lo que a
deshabituacion tabéquica se refiere. Cuando anaizamos las
variables predictivas, encontramos que fumar durante los
primeros quince dias de tratamiento comporta un riesgo de
recaidamuy importante. Este dato ha sido descrito de igual
formaen los tratamientos sustitutivos con nicoting?, 1o que
sugiere que esindependiente del tratamiento utilizado. Otra
variable atener en cuentaesel test de Fagerstrom, que va
lora el grado de adiccion alanicotina, pues con puntua-
ciones elevadas, es decir, con indice de dependencia alto,
laefectividad del tratamiento disminuye. Este hecho com-
porta que la sertralina seria un tratamiento eficaz en aque-
[los pacientes con baja dependenciaalanicotinay que
esta efectividad no aumenta a ampliarse ladosis de ser-
tralina administrada.

Por Gltimo, concluimos que, a pesar que, hace faltaun
estudio con una poblacion de pacientes mayor y con un gru-
po control, lasertraina podria ser una aternativaeficaz en
la deshabituacion tabaguica de aquellos pacientes con ba
jadependencia nicotinica.
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RESUMEN

Fundamento: Un 70% de fumadores acuden ala consulta de aten-
cion primariaal afio. El consgjo firme conseguiriael 5-10% de exfu-
madores.

Objetivo: Cuantificar el grado de intervencién minima respecto
al tabaquismo y compararla, en fumadores, con las normas técnicas mi-
nimasy actividades preventivas realizadas sobre otros factores de ries-
go cardiovascular.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Material y Métodos. Muestra aeatoriade 255 historias abiertas de
1990 a 2001 de pacientes mayores de 16 afios en el CS. Felipe Il
(Mostoles); e = 0,058 a= 0,05. Variables: edad, sexo, intervencién mi-
nima (diagndstico y consejo firme), nimero de veces que se ofrece el
consgj0 antitabaco, nimero de controles de latension arterial y peso cor-
poral, nimero de andlisis reaizados, nimero de visitas programadas y
ademanda, nimero de familiares fumadores, nimero de farmacos pres-
critos'y pertenencia a otros grupos de riesgo.

Resultados: Consta en la anamnesis el consumo de tabaco en
un 92,94% (1C + 3,12). Fuman 33,33% (IC + 5,99): a) el 19,48% (IC
+ 8,83) estan incluidos en programas de intervencidn sobre otros fac-
tores de riesgo cardiovascular; b) el 54,43% (IC + 6,10) reciben con-
sgjo, €l 93,2% (I1C £5,21) cada dos afios; ) el 60,75% (IC £10,75) tie-
nen algn familiar fumador; d) dedicamos 406 (IC + 35,10) minutos/
Ipaciente/ afio, s6lo 8,8 (IC + 0,92) dando consejo; €) Media anual
grupo deriesgo: 3,78 (IC + 0,47) controles de tension en hipertensos;
1,07 (IC £ 0,05) andlisis en diabéticos e hiperlipémicos; y 0,98 (IC +
0,13) pesos en obesos.

Conclusiones: La intervencién minima sobre el tabaquismo es
deficiente. La escasa formacion en e abordaje preventivo, diagnostico
y terapéutico del tabaquismo, quizas sea una de las causas.

Palabras clave: Tabaguismo. Atencion primaria. Intervencion mi-
nima. Prevencion. Factores de riesgo cardiovascular.

Correspondencia: M2 Angeles | zquierdo Cuartero. C/ Avda. Felipell, 10.
28936 Méstoles (Madrid)
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ABSTRACT

Background: 70% of smokersvisit Primary Health Care Dispensary
each year. Strong advice on tobacco cesation reaches 5-10% ex-smo-
kers.

Aim: To quantify the lower intervention level on tobacco con-
sumption and to confront it with minimal technical norms and preven-
tive activities applied in relation to the main cardiovascular risk factors.

Design: A descriptive transversal study of 255 medical histories
in The Primary Care Center Felipe [l (Mdstoles) from 1990 to 2001.

Material and methods: Considered parameters: age, gender, lower
intervention (diagnostic and strong advice), number of advices, number
of blood pressure controls, number of weight controls, number of blo-
od analysis, number of programmed visits, number of non-programmed
visits, number of smoking relatives, number of prescribed drugs, in-
clusion in other cardiovascular risk groups.

Results: a) Questions on tobacco consumption are made in 92,94%
of cases (IC £ 3,12); b) 33,33% (IC + 5,99) of pacients are smokers; c)
19,48% of smoker pacients (IC £ 8,83) areincluded in intervention pro-
grammes on other risk factors; d) 60,75% (IC + 10,75) of smoker pa-
cients have asmoking relative; €) 54,43% (IC + 6,10) of smoker pacients
have been advised on tobacco cesation, 93,2% (1C £ 5,21) of which ha
ve been re-advised two years later; f) from 406 minutes, 8,8 minutes are
used in advising on tobacco cesation; g) mean of annua controlsin spe-
cificrisk groups: 3,78 (1C + 0,47) blood pressure measuring in high-ten-
sion pacients; 1,07 (IC + 0,05) blood analysisin hyperlipemic and dia-
betic pacients; and 0,98 (IC + 0,13) weight controlsin obese pacients.

Conclussions: The lower intervention level on tobacco consump-
tion is deficient. Poor training on preventive, diagnostic and therapeutic
approach to tobacco consumption is probably one of the main causes.

Key words: Smoking; Primary Health Care; Prevention; Cardio-
vascular risk factors.

INTRODUCCION

En Espafialaprevaenciadel tabaguismo esdel 35,7%.
Ha sido reconocido como la causa aislada mas importante
de mortalidad y morbilidad prematuras preveniblest.
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La consulta de atencidn primaria ofrece una de las me-
jores oportunidades para laidentificacion, tratamiento, se-
guimiento y derivacion de los fumadores. Larelacion en-
tre el profesional sanitario y el paciente creaunasituacion
especia enlaque el enfermo estd méas receptivo alos con-
sgjos sobre la saud.

Los fumadores confiesan que el consgjo médico es un
factor muy importantey de gran ayuda paradejar de fumar.
L os médicos nos encontramos en una situacion idonea pa-
raincidir positivamente y modificar la conducta de los
fumadores, yaque en un 70% de los fumadores visitan asu
médico de familia cada afio'-2. Tampoco debemos ol vidar
nuestra funcién modélica, educadora, social y asistencial®.

En e informe Smoking and Health: A report of the sur-
geon general (1979), se habla de que de un 10 aun 25% de
la poblacion fumadora dejaria de fumar o reducirialo que
fuma después de recibir el consejo antitabaco?.

Russel, et al.5 encontraron en su estudio que un 5,1%
de los pacientes que habian recibido consejo de su médi-
co acompafado de un folleto educativo sobre cémo dejar
de fumar abandonaron el hébito. Laevidenciacientificaha
demostrado que se puede conseguir entre un 5-10% de ex-
fumadores después de unaintervencion minima (consgjo
sanitario antitabaco + folleto informativo)®”.

El consegjo médico es una medida que puede ser apli-
cable en cualquier consultay debe darse atodos | os fu-
madoresy exfumadores recientes. Hade ser breve'y adap-
tandolo alafase de abandono en la que se encuentra el
fumador.

Desde hace un tiempo en nuestro equipo se viene de-
mandando una formacion especifica sobre el tratamiento
del tabaguismo, y un protocolo de actuacion eficaz y efi-
ciente, para el manejo adecuado de este factor de riesgo.
Por otra parte, nos animaba comprobar con datos cuantita-
tivos como gestiondbamos nuestro tiempo en la consulta
dependiendo del tipo de factor de riesgo cardiovascular que
tenia el paciente, y si seglin sospechébamos antes de co-
menzar € estudio, el factor de riesgo “tabaco” erainfrava-
lorado.

Nos planteamos, antes de implantar este protocolo es-
pecifico creado por nuestro Centro de Salud para el pro-
grama de gestidn clinica OMI, que recoge € conjunto mi-
nimo de datos diagndsticos del fumador incluidos en el
Gltimo documento de consenso presentado por €l Comité
Nacional parala Prevencion del Tabaguismo CNPT, revi-
sar las historias clinicasy analizar el grado de implica-
cion de los profesionales (médicos y enfermeros), atra-
vésdelosregistros que indiquen agun tipo de intervencidn
respecto a tabaquismo, y ante los resultados obtenidos apli-
car las medidas correctoras necesarias.

PREVENCION DEL TABAQUISMO val. 5 n° 3, Julio-Septiembre 2003

MATERIALY METODO

Setrata de un estudio descriptivo transversal realiza-
do en mayo del 2002, en el Centro de Salud Felipell, de
Méstoles (Madrid), con una poblacion de unos 22.350 ha-
bitantes en & momento de laredizacion del estudio. Delos
mayores de 16 afios seleccionamos una muestra aleatoria
para una proporcién esperada de fumadores del 35,7%, con
unaprecision del 0,05, y un error afade 0,05, de 255 his-
torias abiertas desde enero de 1990 hasta diciembre del
2001.

Las variables generales consideradas fueron la edad, el
sexo; las especificas del estudio: laintervencion minima
(1. Diagndstico y 2. Consgjo firme), nimero de veces que
se dio consgjo antitabaco, controles de tension arterial, con-
troles de peso, nimero de analiticas realizadas, nimero
devisitas programadas y ademanda, nimero de familiares
fumadores, nimero de f&rmacos prescritos, y pertenencia
aotros grupos de riesgo (hipertensos, diabéticos, hiperli-
pémicosy obesos).

Larecogiday andlisis de datos se hizo utilizando el pa-
quete informético ACCES, EXCEL y SPSS. Los estadis-
ticos utilizados fueron la estimacion de proporcionesy me-
dias, y e cdculo de sus respectivosinterval os de confianza
del 95% (IC).

Paralos célculos realizados sobre la gestion del tiem-
po en la consulta, asignamos 3 minutos por cada consejo
antitabaco, 5 minutos a la consulta de demanday 15 ala
programada.

RESULTADOS

Delos 255 pacientes, 143 eran mujeresy 112 hombres.
Consta el consumo de tabaco en un 92,94% IC+ 3,12, es
decir, que no hay registro en un 7,06% IC+ 3,15 delashis-
torias.

Hemos excluido parael calculo de los porcentajes de
prevalencia de consumo de tabaco las 18 historias en las
gue no consta, aunque la ausencia de este registro no afec-
ta seriamente ala significacion estadistica. Los intervalos
de confianza de | as proporciones sobre n = 237 y n = 255
incluyen lade la poblacién general.

Podemos asumir que la muestra es representativaa pe-
sar del probable sesgo cometido a definir como sujetos del
estudio alos pacientes que tienen historiaindividual abier-
ta, ya que la media de fumadores estimada para |a pobla-
cion genera 35,7t estaincluidaen € intervalo de confian-
zade la proporcién obtenida en la muestra 33,33% (IC
+5,99) (79/237).
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Incluidos en programas de FRCV
79 de 255 fuman 10,34 y 27,62% (15/79)

14,50% HTA 3,5% DM 11,76% Obesos 12,94% HPL
1C 95% (10,2 y 18,8) IC95% (1,3y 5,7) IC 95% (7,8 y 15,6) IC 95% (8,84 y 17,04)
(37 de 255) (9 de 255) (30 de 255) (33 de 255)
14,50 Fuma 11,11% Fuma 20% Fuma 12,21% Fuma
IC 95% (6,3 y 31,52) IC 95% (-11,41y 34,12) IC 95% (5,69 y 34,31) IC 95% (1,05 y 23,37)
(7 de 37) (1de9) (6 de 30) (4de33)
NSG

FIGURA 1. Pacientes con factores de riesgo cardiovascular incluidos en programas especificos.

Reciben consgo

Consgjo antitabaco Intervencion Anamnesis consumo
37,64% (31,7 y 43,58) minima 92,94% (89,79 y 96,09)
NC 7,1% (3,95 y 10,25)
Fumadores Ex-fumadores No fumadores
54,43% (1C 95%, 48,3y 60,53) 43,33%

Reciben consgo

93,02% Reinterrogados
alos 2 afos

50% Reinterrogados
alos 2 afios

32,28% Consgjo 33,07% Reinterrogados

alos 2 afos

FIGURA 2. Intervencion minima sobre €l tabaguismo.

Lamedia de afios desde |la aperturade la historia es de
7,15 aflos IC £ 0,29. No existen diferencias significativas
en cuanto al consumo de tabaco por sexos. mujeres 31,34%
(1C £ 7,85) y hombres 35,92% (I1C £ 9,26), en concordan-
ciacon latendencia alcista de las primeras observada en
los Ultimos estudiost; si las hay en los exfumadores (31/237)
afavor delos hombresun 21,35% IC + 7,90 han dejado de
fumar mientras que solo un 6,71% IC £ 4,23 de las muje-
reslo han hecho. Lamedia de edad enlosfumadores esde
45,59 anos IC £ 1,93, encontramos diferencias significa-
tivas por sexos: mujeres 38,42 afios IC + 1,50, y hombres
45,59 afios I1C + 1,86.

Un 30,98 % I C + 5,8 de | os pacientes (79/255) estén in-
cluidos en protocol os especificos. Enun 2,53% IC + 9,58
(un diabético y un hipertenso) no constaba laanamnesis so-
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bre el tabaquismo, aunque no es estadisticamente signifi-
cativo, no deja de ser un dato preocupante. Es llamativo
comprobar, en este grupo, que un 19,48% IC £ 8,83 delos
pacientes siguen fumando, sin olvidarnos delos EPOC que
contintian haciéndolo en un 23,07% IC + 9,4 (Figura 1).

El consgjo antitabaco se registraen un 37,65% IC+ 5,94
de las historias; en los fumadores consta en un 54,43%
IC+6,1, reinterrogando alos dos afios sobre su consumo al
93,02% IC+3,12 (Figura 2).

Delas actividades preventivas que se deben redlizar en
la poblacion “sand” (definida como no incluida en la con-
sulta programada) solamente se cumple la norma técnica
minima de pedir un andlisis cada 6 afos alos pacientes en-
tre 35y 65 afios, lamediareal esde 1,70 1C £ 0,22 inclu-
o por encima de la deseable (Figura 3).
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Consgjo antitabaco Peso > 20 afios Analitica 35-65 afios
cada dos afios cada 4 afios cada 6 afios

Mediareal <40 anos >40 afos Mediarea Mediareal

0,14 + 0,03 cada 4 afios cada dos afios 1,08 + 0,22 1,70 £ 0,22

Mediareal
0,90+ 0,08

Mediareal
0,79+ 0,14

FIGURA 3. Actividades preventivas en pacientes no incluidos.

Tabaquismo
Actividades anuales

‘ Consgjo antitabaco ‘ ‘ Toma de TAC/afio ‘

| Peso Clafio

Farmacos

‘ Analitica c/afio ‘

— = —= /=

FRCV SANOS FRCV SANOS FRCV SANOS FRCV SANOS FRCV SANOS
0,40+ 012+ 211+ 0,28 + 1,49 0,59 + 0,75+ 022+ 133+ 0,07 +
0,04 0,02 0,26 0,06 0,23 0,03 0,006 0,03 0,12 0,36

FIGURA 4. Actividades en fumadores. Normas técnicas minimas.

Por € contrario, en |os pacientes pertenecientes a otros
grupos de riesgo, excepto en el consejo antitabaco 0,40
IC+0,04y e andlisisanua 0,75 1C £ 0,06, se cumplen las
recomendaciones (Figura 4).

Por actividad especifica reaizada en los pacientes in-
cluidos en protocol os se cumplen las normas técnicas mi-
nimas, excepto el consejo antitabaco 0,16 IC £ 0,02y la
medicion del peso en obesos 0,98 IC + 0,13 (Figura 5).

A los fumadores incluidos en protocol os (hipertensos,
diabéticos, hiperlipémicosy obesos), les hemos dedicado
en |as diferentes modalidades de consulta durante todo el
periodo del estudio un total de 406 minutos (6,7 horas) por
paciente y afio, invirtiendo solo 8,8 minutos en dar conse-
jo antitabaco (Figura 6).

Enun47,5% 1C + 6,1 delas historias familiares de los
255 pacientes constaban entre 1 y 3 familiares fumadores.
Lacifraes mayor en los fumadores, en concreto, en un
60,75% IC + 10,75 fuman sus familiares: 7,9% I1C + 5,9
tres; 13,9%1C + 7,6 dos; y 39,2% IC + 10,1, a menos uno.
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Gastamos en total 1,02 farmacosIC + 0,13 al mespara
controlar a hipertensos, diabéticos e hiperlipémicos, esta
cifra es discretamente superior en los fumadores 1,33
IC+0,12.

Otros datos de interés: sdlo en 4 de | os fumadores cons-
tabalafase de abandono en la que se encontraba, ados que
se |e habia entregado un folleto informativo de apoyo.
Solamente con uno de ellos se fijé fecha para el abandono
del tabaco.

DISCUSION

Laintervencion minima sobre e tabaquismo desde nues-
tras consultas es claramente deficiente, en si mismay res-
pecto a larealizada sobre los otros factores de riesgo car-
diovascular.

Quizas encontremos la causa en que la calidad y can-
tidad del consgjo esta influenciada por los propios habitos
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‘ |
y tit
Consej(?/:n[]ol abaco ‘ Actividad especifica‘
Globa FRCV Hipertensos Hipertensos
0,40+ 0,04 0,16+0,02 3 tomas TA/afio
3,78+0,47
HPL y DM
0,13+0,05 HPL y DM
Analitica c/afio
1,07+0,05
Obesos
0,21 +0,14 Obesos
3 pesos/ afio
0,98+0,13

FIGURA 5. Actividades en los fumadores incluidos en protocol os.

del profesional sanitario, sus conocimientosy actitudes so-
bre el tabaco, lafalta de percepcion del riesgo inminente
paralasalud, lafaltade conviccion en laeficaciadel con-
sejo, la duda de que sus acciones tengan impacto en pre-
venir el tabaguismo, y lafalta de formacion e inseguridad
en las habilidades comunicativas para darl 0.

Hemos detectado una mala gestion del tiempo en
nuestras consultas, mas [lamativa en |os pacientes fu-
madores incluidos en protocol os especificos. Les dedi-
camos, por cada 46 minutos de consulta, uno adar con-
sgjo antitabaco.

Estarealidad es més evidente si cabe en los pacientes
que en el estudio consideramos “sanos’, en los que no se
cumplen las normas técnicas en ninguna de las actividades
de deteccidn de estos factores de riesgo, excepto en e,
tan demandado por la poblacion, “andisis’.

Es destacable el ascenso en nuestra poblacion delapro-
porcién de las mujeres fumadoras con respecto ala detec-
tadaen otros estudiost, y el importante porcentaje de taba-
quismo dentro del ndcleo familiar.

Desde nuestro trabajo en atencion primariatenemos una
situacién privilegiada para €l abordaje individua y fami-
liar2 de la mayoria de las enfermedades, ¢por qué no?, del
tabaguismo.

Lareflexion que hemos redlizado de nuestra realidad
gracias a este estudio es un buen punto de partida, y los
trabajos publicados en cuanto a las recomendaciones pa-
rael tratamiento del tabaquismo'-13, el instrumento para
mejorar nuestra atencién integral alos pacientes fuma-
dores.

Otros FRCV

Demanda Demanda
(109+/-9,64) (49,2+/-1,95)
Programada Programada

(297+/-35,33) (39,60+/-12,39)

Total Total
(406+/-35,10) (88,8+/-15,71)

Consgo
(8,8+/-7,56)

Consgjo
(2,71+/-3,80)

FIGURA 6. Gestion del tiempo en minutos en la consulta de
pacientes fumadores. Media del periodo de estudio.
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RESUMEN

Fundamentos: El objetivo de este estudio es conocer la prevalen-
ciay caracteristicas del hébito tabaquico entre los profesionales de nues-
tro hospital asi como su actitud ante diversas medidas preventivas.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal sobre una
muestra representativa de profesionales hospitalarios sanitarios y no sa-
nitarios. Recogida de datos mediante cuestionario anénimo y auto-
cumplimentado sobre habitos demogréficos, habito tabaquico, actitudes
y opiniones respecto a consumo de tabaco en el hospital. Se estima-
ron parémetros a partir de los obtenidos para un intervalo de confianza
con un error afadel 5%.

Resultados: La proporcion de respuesta fue del 86,75% (203 en-
cuestas). Laprevdenciagloba de fumadoresfue dd 29,1% (1C95%: 22,92%
-35,83%), 41,9% no fumadores (1C95: 35,0% - 48,98%), 29,1% ex-fu-
madores (1C95%: 22,92% -35,83%). Los hombres fuman més frecuente-
mente (43,4%), 1C95% [29,84%-57,72%). El porcentagje de fumadores es
mayor en € grupo de edad de 36 a 50 afios (33,3%). Los celadoresy per-
sond administrativo son los més fumadores. La prevalencia de tabaguis-
mo entre los médicos es del 31,4% (1C95%: 16,85%- 49,29%) y entre
losATS-DUE 25,4% (1C95%: 15,53% - 37,49%). En todoslos grupos pre-
dominae hébito tabaquico entre los varones. Un 41,1% de trabgjadores
hospitalarios prefiere la prohibicién absoluta de fumar en el hospital.

Conclusiones: Laprevaenciade fumadores entre el personal hos-
pitalario sigue siendo alta. El desarrollo de programas de abandono
del hahito es una medida que cuenta con amplio acuerdo. Un 44% de
los fumadores son dependientes a la nicotina, y aceptarian ayudas para
dejar de fumar.

Palabr as clave: Tabaquismo; Prevalencia; Encuesta; Trabajadores
del hospital.

ABSTRACT
Background: The objective of this study isto know the prevalen-
ce and characteristics of the smoking habit among the professional wor-
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kers of our hospital aswell astheir attitude to the different preventive
measures.

Material and methods: Descriptive, cross-sectional study on asam-
ple representative of the health care and non-health care hospital pro-
fessional workers. Data was collected by anonymous and self-admi-
nistration questionnaire on demographic habits, smoking habit, attitudes
and opinions regards smoking in the hospital. Parameters were estima-
ted from those obtained for a confidence interval with a5% alphaerror.

Results: The response rate was 86.75% (203 surveys). Global pre-
valence of smokerswas 29.1% (95% Cl: 22.92% -35.83%), 41.9% non-
smokers (95% Cl: 35.0% - 48.98%), 29.1% ex-smokers (95% Cl: 22.92%
-35.83%). Men smoked more frequently (43.4%), 95% Cl: [29.84%-
57.72%]. The percentage of smokers is greater in the 36 to 50 year old
age group (33.3%). Hospital orderly and administrative staff smoke the
most. The prevalence of smoking among physiciansis 31.4% (95% Cl:
16.85%- 49.29%) and among the registered nurses 25.4% (95% Cl:
15.53% - 37.49%). In all the groups, the smoking habit predominates
among the males. A total of 41.1% of the hospital workers prefer total
prohibition of smoking in the hospital.

Conclusions: Prevalence of smokers among hospital personnel is
still high. The development of programs to stop smoking is a measure
that iswidely agreed on. A total of 44% of the smokers are nicotine
dependent and would accept help to stop smoking.

Key words: Smoking; Prevalence; Survey; Hospital workers.

INTRODUCCION

El consumo de tabaco es uno delosfactores que se hade-
mostrado gue produce mayor nimero de mortalidad y mor-
bilidad en | os paises desarrollados. En Espafia se estimaque
lamortalidad atribuible al tabaco es de unas 56.000 muer-
tesal afo (1998)L. Larelacion causal entre fumar tabacoy
enfermedad esta claramente establ ecida por laevidenciacien-
tifica. El tabaco esta asociado a diferentes tipos de tumores
malignos (cavidad oral, laringe, estfago, vejiga, rifion, pan-
creas, estdbmago y cérvix), siendo el principal factor causal
del cancer de pulmén?3. Se conoce también que causa en-
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fermedades pulmonares agudas'y crénicasy es € principal
factor de riesgo paralaenfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) y esté entre |os tres factores de riesgo mayo-
res de la enfermedad cardiovascular’. En Espaiala preva
lenciadel consumo de tabaco en mayores de 16 afios es dlta,
casi un 36% en e afio 1997, seglin la Encuesta Nacional de
Saludk, y hadisminuido muy ligeramente desde 1987 (38%).

Los profesionales que trabagjan en el hospital, tanto sa-
nitarios como no sanitarios, son percibidos por la pobla-
cion como un modelo para seguir hébitos saludables. En
ocasiones, la preva encia de fumadores entre el personal
sanitario es superior alade la poblacion general, lo cual
actlia de forma negativa en la percepcion del riesgo por los
propios profesionalesy por la poblacion.

Desde hace unos afios en |os paises desarrollados esta
aumentando la preocupacion por las consecuencias del ta-
bagquismo en lasalud y se estan tomando medidas legida
tivas, preventivas y terapéuticas para disminuir € consu-
mo de tabaco. En Espafia, aunque las medidas legidativas
S0n cada vez mas restrictivas, todavia sigue existiendo bas-
tante permisividad a la hora de su aplicacion. La prohibi-
cion de fumar en los hospitales esté recogida en lalegis-
lacion espafiola® y autondmica’. Esta limitacion permite
establecer espacios para fumadores.

En nuestro medio la puesta en marcha de esta medida
esdificil y originaconflictos entre los grupos por lo que €
desarrollo simulténeo de otras medidas como €l tratamien-
to de la dependencia al tabaco en € medio laboral o lain-
formacion sobre |os riesgos parala salud, puede facilitar €l
cumplimiento de la normativay facilitar el consenso en-
tre fumadores y no fumadores. Existen diversos estudios
que demuestran la rentabilidad de los programas de trata-
miento del tabagquismo en el medio laboral®.

Siguiendo las recomendaciones de la OMS*1, el ob-
jetivo de este estudio es conacer la prevalenciadel consu-
mo de tabaco en los profesionales sanitariosy no sanitarios
de un hospital y las caracteristicas del habito, asi como
las actitudes de | os trabajadores ante determinadas medi-
das parala prevencion, reduccion del consumo o abando-
no de tabaco en el hospital. Estainformacion podra servir
de base paralaimplantacion de un programa paraladis-
minucion del habito en el hospital y, finalmente, llegar a
ser un “hospital sin humo”.

MATERIAL Y METODOS

En el afio 2001 la Comision Hospitalaria de Tumores
se planted la necesidad de preparar estrategias paradis-
minuir el consumo de tabaco en el hospital.

Antes de implantar medidas concretas se consider6 ne-
cesario conocer las actitudes de los trabajadores del hos-
pital ante el consumo de tabaco, riesgos paralasalud y
posibles medidas de intervencion. Igualmente era nece-
sario cuantificar laimportancia del problema en nuestro
Hospital, por 1o que se disefi0 y realizd este estudio de
prevalencia.

El Hospital Genera Obispo Polanco cuenta con 208 ca
mas, y es el hospital de referencia del suroeste de la pro-
vinciade Teruel, con una poblacion aproximada de 100.000
personas. El nimero de trabajadores hospitalarios, censa-
dos en enero de 2002, es de 690 personas de ambos sexos
que constituye la poblacién de este estudio.

Se selecciond una muestra aleatoria simple de 234
trabajadores hospital arios de ambos sexos y cualquier es-
tamento profesional, mediante unatabla de nimeros ale-
atorios't. El célculo de tamafio muestral para muestras
finitas se realiz6 para una prevalencia esperada de fu-
madores del 38%2, un error o del 5%y un error de mues-
treo del 5%.

El disefio utilizado fue un estudio descriptivo transver-
sal mediante cuestionario anénimo y autocumplimentado
que se entregd personalmente a l os trabajadores sel ecciona
dos, en el mes de febrero de 2002, para su devolucidn en
un plazo de dos semanas. Junto a él se adjuntaba una carta
enlaque seinformabasobre e objetivo del estudio y € man-
tenimiento de la confidenciaidad de los datos obtenidos.

El cuestionario, basado en estudios previos?, contenia
preguntas con respuestas cerradas, recogiendo datos de-
mogréficos, hébito tabaquico (fumador, ex-fumador y no
fumador) y caracteristicas del mismo, asi como actitudesy
opiniones respecto a consumo de tabaco en el hospital y
sus limitaciones.

Con respecto a consumo de tabaco se establecieron las
siguientes categorias seguin la Organizacion Mundia dela
Salud®3: no fumador, ex fumador y fumador actual, subdi-
vidido en fumador habitua y fumador ocasional.

En el grupo de fumadores, se estudié el grado de de-
pendencia ala nicotina, mediante el test de Fagerstrom?®,
sus motivos parafumar y que razones les incentivarian en
el abandono del hébito, asi como & nlmero de intentos pre-
vios para suspender €l consumoy d tratamiento utilizados
paraello.

Los datos fueron tratados en funcién de la edad, € se-
X0, €l estamento profesional y las opinionesy actitudes so-
bre el consumo de tabaco, habiendo sido analizados glo-
balmente para toda la muestra 'y por separado para los
fumadores, ex-fumadores y no fumadores.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante estima-
cion de pardmetros de una poblacidn a partir de unamues-
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Caracteristicas de los trabajadores sanitarios encuestados

Muestra de trabajadores
encuestados (n = 203)
Sexo (n=203)
Hombres 26,1% (53)*
Mujeres 73,9% (150)
Edad (n = 193)
Total (Media+ DE) 43,23 afios + 7,9 afos
Hombres 44,23 afos + 9,5 afos
Mujeres 42,86 afos + 7,3 afos

Estamento (n = 203)

- Médico 17,2% (35)
- ATS-DUE/ MatronalFisioterapeuta 33,0% (67)
- Auxiliar de Enfermerial Téc. sanitario 25,1% (51)
- Celador 3,0% (6)
- Administrativo 7,4% (15)
- Otros profesionales 14,3% (29)

*: Entre parentesis el nimero de personas.

Poblacion de estudio
1C95% (n=690)
20,21- 32,72% 25,51%
67,28 -79,79% 74,49%
42,09 afos-44,37anos 43,85 afios + 8,95 afios
41,61 afios-46,84 afios 45,45 afios + 9,15 afios
41,63 afios-44,08 afios 43,31 afios + 8,83 afios
12,31-23,15% 18,55% (128)
26,58-39,93% 28,40 % (196)
19,31-31,67% 24,20% (167)
1,09-6,3% 7,68% (53)
4,19-11,89% 8,84% (61)
9,78-19,87% 12,32% (85)

TABLA |. Caracteristicas de los trabajadores sanitarios encuestados.

tra (estimacion de proporciones para las variables cualita-
tivasy estimacion de medias para las variables cuantitati-
vas) obteniendo €l intervalo de confianza con un error o
del 5% (1C95%).

Asimismo se han realizado pruebas de hipotesis me-
diante la comparacion de medias, andlisisdelavarianzay
pruebadel X2, fijdndose un nivel de significacion menor del
5%. Latabulacion de los datos, gréficas y calculos esta-
disticos se han realizado con € programainformatico SPSS
version 6.1.2.

RESULTADOS

De las 234 encuestas previstas en el muestreo se cum-
plimentaron 203, |o que supone una proporcién de respuesta
del 86,75%. La muestra seleccionada es representativa de
la poblacion de origen en el sexo, edad y estamento pro-
fesional, excepto el grupo de celadores, que se encuentra
infrarrepresentado. L as caracteristicas delapoblacion aes-
tudio se presentan enlaTablal. La edad media hasido de
43 anos (DE: 7,9 afios), predominando el sexo femenino
(74%).

Un 41,2% han tenido siempre turno fijo (mafana, tar-
de o0 noche) predominando el matutino (55,7%), turno ro-
tatorio en un 40%, ambos turnos en un 11,8% y turnos de
otro tipo en un 7,1%. El tiempo medio de actividad laboral
en lamuestra es de 18 afios (DE: 8,8 afios).

PREVENCION DEL TABAQUISMO val. 5 n° 3, Julio-Septiembre 2003

La prevalencia global de fumadores entre |os traba-
jadores del hospital esdel 29,1% (1C95%: 22,92-35,83%).
Un 41,9% se declararon no fumadores (1C95%: 35,0%-
48,98%), y un 29,1% dijeron ser ex-fumadores (1C95%:
22,92-35,83%). El hébito de fumar es més frecuente en-
trelos hombres (43,4%), 1C95% [29,84-57,72%)] que en-
trelas mujeres (24%), 1C95% [17,41-31,64%] con unadi-
ferencia estadisticamente significativa (p=0,007). Entre
los ex-fumadores un 26,4% son hombres y un 30% mu-
jeres.

El porcentaje de fumadores es mayor en el grupo de
edad de 36 a 50 afios (33,3%) y menor en los mayores de
50 afios (11,8%), con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,0009).

Por categorias profesionales (Tabla 1) los celadoresy
personal administrativo son los que fuman con mayor fre-
cuencia (50 y 40%, respectivamente). Los profesionales de
hosteleria (cocinay lenceria), en su mayor parte mujeres,
son los menos fumadores (11,1%). La prevalencia de con-
sumo de tabaco entre los médicos es del 31,4% (1C95%:
16,85-49,29%), aunque varia seglin el sexo (36,4% entre
los hombresy 23,1% entre las mujeres). Entre [0SATS-
DUE, laprevalenciaesdel 25,4% (1C95%: 15,53-37,49%),
siendo mayor entre los varones (30%) que entre las muje-
res (23,1%).

El tiempo de actividad laboral es similar entre los fu-
madores, ex-fumadores y no fumadores, no existiendo di-
ferencias significativas.
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Estamento profesional Total N°defumadores  Prevalencia 1C95% OR 1C95% OR p
encuestados actuales de fumadores

Lavanderiay cocina 18 2 11,1% 1,37-34,71 1

ATS/DUE -

Matrona-fisioterapeuta 67 17 25,4% 15,53-37,49 2,72 0,54-26,57 0,33

Facultativo 35 1 31,4% 16,85-49,29 3,67 0,65-37,59 0,17

Auxiliar de enfermeria-

Técnico de radiologia

y laboratorio 51 16 31,4% 19,11-45,89 3,66 0,7-36,01 0,12

Servicios técnicos 1 4 36,4% 10,92-69,21 4,57 0,59-58,39 0,16

Personal administrativo 15 6 40,0% 16,33-67,71 4,36 0,60-49,87 0,12

Celador 6 3 50,0% 11,81-88,19 8,00 0,57-122 0,07

TOTAL 203 59 29,06% 22,92-35,83

TABLA Il. Prevalenciadel habito de fumar segiin el estamento profesional.

Estamento profesional Facultativos ATS-DUE Auxiliares enfermeria Celadores

n =196

Prohibicién absoluta de fumar 6 (17,6%) 27 (42,2%) 24 (49%) 0

Prohibicién de fumar en lugares comunes 28 (82,4%) 37 (57,8%) 24 (49%) 6 (100%)

Permitir el consumo de tabaco libremente 0 0 1(2%) 0

TOTAL 34 (100%) 64 (100%) 49(100%) 6 (100%)
Per sonal Servicios técnicos Hosteleria TOTAL

administrativo

Prohibicién absoluta de fumar 7 (50%) 5 (45,5%) 12 (66,7%) 81 (41,3%)

Prohibicién de fumar en lugares comunes 7 (50%) 6 (54,5%) 6 (33,3%) 114 (58,2%)

Permitir €l consumo de tabaco libremente 0 0 0 1 (0,5%)

TOTAL 14 (100%) 11 (100%) 18 (100%) 196 (100%)

TABLA I11. ¢(Qué medida le parece més adecuada para evitar € consumo de tabaco en 10s centros sanitarios?

Actitudes sobre el consumo de tabaco en e hospital

Un 99% de los encuestados (IC 95%: 88,81-96,38%),
yasean fumadores, ex-fumadores o no fumadores, estan de
acuerdo en que |l os profesional es sanitarios nunca deberian
fumar delante del paciente.

Un 58,4% del persona hospitalario cree quelamedida
mas adecuada para evitar € consumo de tabaco en los cen-
tros sanitarios es la prohibicién de fumar en lugares co-
munes (1C95% 50,92-65,15%). | dentificandose con esta
postura el 100% de los celadores frente a un 82,4% de los
facultativos (Tablalll). Encontramos significativo e hecho
de que un 41,1% de trabajadores hospitalarios prefieren
la prohibicion absoluta de fumar en el hospital. La valo-
racion de esta pregunta es distinta seglin sealarelacion con
€l consumo de tabaco. Los fumadoresy ex-fumadores pre-
fieren laprohibicion de fumar en lugares comunes (72,2%

y 64,4%, respectivamente) y los no fumadores escogen la
prohibicién absoluta de fumar en el hospital (54,2%), con
una asociacion estadisticamente significativa (x2 de ten-
dencialineal = 10,47, p = 0,00121).

El personal hospitalario esta de acuerdo (73%) en que
los profesional es sanitarios son un modelo socia en rela-
cién con el consumo de tabaco, sin diferencias de opinion
entre los fumadores, ex-fumadores o no fumadores (p =
0,16). Sorprendentemente, encontramos llamativo que los
colectivos mas en desacuerdo con esta postura, un 66% de
celadores y un 50% de profesionales de hosteleria (la-
vanderiay cocina) opinan que |os profesional es sanitarios
no son un modelo socia (Figura 1) y se encuentran entre
€l personal no sanitario.

Un 88% de los encuestados, ya sean fumadores o no fu-
madores, piensan que |os profesionales sanitariostienen la
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FIGURA 1. Los profesionales sanitarios son un modelo socia en
relacion con el consumo de tabaco.
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FIGURA 3. Grado de dependenciaalanicotina (Test de
Fagerstrém).

obligacion deintentar convencer a sus pacientes paradejar
de fumar. Un 33% de celadores, un 19% deATS-DUE y un
16,3% de auxiliares de enfermeria estdn en desacuerdo con
esta postura.

Un 60% de los trabajadores hospitalarios piensan que
los fumadores no tienen muy en cuenta las recomenda-
ciones de los profesionales de la salud sobre los efectos no-
civos ddl tabaco, aunque esta opinion difiere de formasig-
nificativa (p = 0,009) seglin respondan los ex-fumadores
(75%), no fumadores (57%) o fumadores (47%) (Figura2),
siendo caracteristicamente mayor en ex-fumadores que
en los otros colectivos. Esta opinion es mayoritaria entre
los celadores (100%), profesionales de hostel eria (82,4%),
auxiliares de enfermeria (65%) y ATS-DUE (59,3%).

Un 94,3% de los encuestados (ya sean fumadores, ex-
fumadores o no fumadores) estan de acuerdo en facilitar
y desarrollar programas para ayudar alos fumadores a de-
jar defumar, existiendo una opinién unanime (98,3%) afa
vor del desarrollo de programas paralaprevencion del ta-
baguismo.
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FIGURA 2. Los fumadores tienen muy en cuentalas
recomendaciones de | os profesionales sanitarios sobre | os efectos
nocivos del tabaco.

Casi un 90% estan de acuerdo en que laAdministracion
deberiarealizar e control parael cumplimiento de lanor-
mativavigente, sendo més partidarios a estamedidalos no
fumadoresy ex-fumadores (94,7 y 92,6%, respectivamen-
te), en contraposicion alos fumadores (77,3%), observén-
dose unatendencialineal estadisticamente significativa
(0,0046). Los profesionales méas disidentes son |os celado-
res (estén de acuerdo en un 66%), los auxiliares de enfer-
meria (82,5%) y los facultativos (85,2%).

Un 95% de todos los trabajadores estan de acuerdo en
realizar conferencias en los centros sanitarios parainfor-
mar ala poblacién general sobre los riesgos del tabaquis-
mo, sin diferencias entre fumadores, ex-fumadoresy no fu-
madores, ni entre estamentos profesionaes.

En cuanto ala publicidad del tabaco, un 93% esta de
acuerdo (72,2%, muy de acuerdo, y 21,6%, bastante de
acuerdo) en limitarla, siendo |os ex-fumadores |os mas exi-
gentes (98,1%) y los fumadores os mas permisivos (87,2%).
L os profesionales méas disidentes con esta postura son los
celadores (83,3%) y los auxiliares de enfermeria (87,5%).

Caracteristicas de las per sonas fumador as

El 90% de los fumadores fuman diariamente y slo un
1,7% lo hacen de forma semanal, encontrando que €l con-
sumo medio es de 15,21 cigarrillog/dia (DE 10,54). Lama
yoria (66,1%) fuman tabaco rubio. El tiempo medio de hé&
bito tabaquico es de 18,38 afios (DE 7,9).

Un 44% de los fumadores tienen dependencia ala ni-
cotina (val orada con una puntuacion igual o superior a5 en
el test de Fagerstrém) aunque el grado de dependencia es
variable (Figura 3). Lamotivacion principal para continuar
fumando es el placer que produce (30,5%), seguido por la
costumbre (27,1%) y la sensacion de relgjacion (15,3%).

Los fumadores han permanecido sin fumar durante pe-
riodos de 1 mes 0 méstiempo, en unamedia de 2,24 veces
(DE 3,72) con un rango comprendido entre 1y 20 veces.
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FIGURA 4. Motivos paradejar de fumar.

Lamayoria (91,7%) no utilizaron ningQn tratamiento pa-
radejar el hébito y permanecid sin fumar durante uname-
diade 210 dias (DE 323,6), oscilando en un rango entre 30
y 1.095 dias (3 afios).

Solo un 40% de los fumadores han permanecido sin fu-
mar durante periodos de un afio 0 mas, y solo unos pocos
(1,7%) han permanecido sin fumar durante 6 afios, hastala
siguiente recaida. Todos (17 personas) lograron permane-
cer abstinentes sin seguir ningn tratamiento.

Las principales razones que podrian llevar adgar de fu-
mar en ambos sexos entre e colectivo de fumadores son que
el tabaco es perjudicial (59,3%), seguido por lavoluntad
propia de abandonar el habito (22%). Un 3% de mujeres
abandonarian €l habito por lagestacion, y un 4,3%, por sin-
tomas relacionados con & consumo de tabaco (Figura 4).

Casi un 60% de los fumadores estén preocupados por los
riesgos del tabaco parala salud (42,4% estén bastante pre-
ocupadosy un 17% muy preocupados) y € 41% aceptarian
apoyo médico-psicoldgico paradejar de fumar. Este Ultimo
punto podria ser significativo alahorade actuar por partede
laAdministracion con lafinalidad de dar apoyo alareduc-
cién del tabagquismo. Un 67,8% de trabgj adores sanitarios fu-
man en los sitios permitidos para ello dentro del hospital.

Lamayor parte de los fumadores (69,5%) no refieren
ningun problema de salud relacionado con e consumo de
tabaco y, entre los sintométicos, |os problemas respirato-
rios son los mas frecuentes (6,8%), seguidos por los di-
gestivos (1,7%).

Caracteristicas de las per sonas ex-fumador as

Entre los hombres se observa un aumento de ex-fuma:
dores a medida que aumentala edad.

L os trabajadores hospital arios ex-fumadores fumaban
diariamente (84,7%) una media de 19 cigarrillog/ dia (DE

FIGURA 5. Motivos paradejar de fumar en los fumadoresy
exfumadores.

13), sin diferencias significativas con € consumo diario de
los fumadores (p = 0,087).

El tiempo medio que llevan sin fumar es de 8,77 afios
(DE 8 afios) y unamediana de 5 afios. Han estado fuman-
do un periodo de 14,21 afios (DE 8,47), inferior aladura
cién del hébito entre los fumadores (p = 0,010).

El principal motivo para dgjar de fumar, en ambos se-
x0s, fue considerar al tabaco como perjudicial paralasa
lud (40, 7%), seguido por la propiainiciativa personal (39%).
Entre las mujeres, un 11% dejaron de fumar debido alages-
tacion (Figura5). El colectivo ATS-DUE es el que presen-
talamayor proporcion de ex-fumadores (37,3%).

DISCUSION

La prevalencia de fumadores entre |os trabajadores de
nuestro Hospital esinferior ala obtenida en la Encuesta
Nacional de Salud de 1997 aunque se aproximaaellaen el
limite superior del intervalo de confianza (37,8%). Lapre-
valenciadel habito tabaguico segin € sexo essimilar ala
de la poblacion general espafiola en 19973 (48% entre los
hombresy 25% entre las mujeres). En otros estudios, se ob-
serva unatendencia creciente en los Ultimos afios en el con-
sumo tabaquico de las mujeresiss,

Asimismo, desde finales de |os afios 80, estamos asis-
tiendo a una disminucion en el habito de fumar de la po-
blacion y, consecuentemente, de los profesionales de cen-
tros sanitarios, pasando de una prevalencia de fumadores
del 55,4% en un hospital general en 19881 d 36,5% de fu-
madores en los trabajadores del Hospital de Vitorial” en
1994-95, el 38,9% entre los profesional es sanitarios del IN-
SALUDS en 1998, y €l 29,1% en |los trabajadores de nues-
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Pais Afo Autores Prevalencia de consumo de tabaco Profesionales
Espafia 1998 Gil LopezEetd 34,5% hombres; 35,2% mujeres (Médicos) Médicosy y personal de
34% hombres; 45,2% mujeres (Enfermeria)  enfermeriahospital y A. Primaria
Italia 1996 Zanetti et a 29% hombres Médicos de tres hospitales
34% mujeres (Feenza, Forli, Rimini)
Francia 1993 Tessier JFeta 13% hombres Cardidlogos
17% mujeres
EEUU 1991 Nelson DE et al 3,3% + 2,1% médicos Médicosy personal de enfermeria
18,3 % + 2,8% persona de enfermeria
CostaRica 1993-94 GrossmanDWeta  40% (hombresy mujeres) Médicos
EmiratosArabes 1991-92 BenerAetd 43,7 % hombres Meédicos, odontdlogos'y
5,6% mujeres farmacelticos de hospitales
generales
Tanez 1994 Fakhfakh R et al 38,9% hombres Estudiantes de medicina
2% mujeres
China 1996 LiHZ eta 61,3% hombres Médicos de hospital (Wuhan)

12,2% mujeres

1Gil Lépez E et al. Prevalencia del consumo de tabaco en los profesionales sanitarios del INSALUD 1998, Esparia. Prevencion del
tabaquismo 2000; 2(1): 22-31.
ZZanetti et al. Smoking habits, exposure to passive smoking and attitudes to a non-smoking policy among hospital staff. Public Health.

1998; 112: 57-62.

77(4): 315-22.

1996; 6: 37-42.

International 1999; 14(2): 123-31.

3Tessier et al. Attitudes and opinions of French cardilogists towards smoking. Eur J Epidemiol 1995; 11: 615-20.
4Nelson DE at al. Trends in cigarette smoking among US physicians and nurses. JAMA 1994; 272(16): 1273-5.
5Grossman DW et al. Smoking: attitudesof Costa Rican physicians and opportunities for intervention. Bull World Health Organ.1999;

Bener A et al. Smoking among health professionals. Med Educ 1994; 28: 151-7.
"Fakhfakh R et al. Le tabagisme des etudiants en medecine en Tunisie: tendances des comportaments et des attitudes. Cahiers Santé.

8 i HZ et al. Increasesin cigarette smoking and decline of anti-smoking counseling among chinese physicians. Health Promotion

TABLA V. Prevalencia del consumo de tabaco en profesional es sanitarios.

tro Hospital en 2002. En paises de nuestro entorno en los
cuales también se han redizado estudios comparativos, co-
mo Italia, se produce un comportamiento similar.

En EE.UU. laprevaenciaded tabaguismo es mucho més
baja que en otros paises, en persona sanitario del 22%y
entre los médicos menos del 10%8. Posiblemente sea con-
secuencia de laintensidad con que se han realizado pro-
gramas de control del tabagquismo en ese pais. Desde ene-
ro de 1992 la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) establece la prohibi-
cion absoluta de fumar dentro de cual quier recinto hospi-
talario como requerimiento paralaacreditacion delos hos-
pitales de agudos.

L os estudios de consumo de tabaco entre profesionales
sanitarios se han realizado mayoritariamente en médicosy
personal de enfermeria, siendo més escasos los estudios en
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otro tipo de profesionales (Tablal V). Laprevalenciadel ta-
baquismo entre |os médicos de nuestro estudio essimilar a
otros estudios espafioles (Vitoria, INSALUD) y europeos
como €l 31,5% en Italia® en 1998 (34% en varonesy 29%
en mujeres), visiblemente alta en todos ellos. El tabaquis-
mo entre el personal de enfermeria de nuestro Hospital es
sensiblemente inferior alos estudios citados, persistiendo
ladiferenciaafavor del sexo masculino.

Quelos profesionales de la salud no deberian fumar de-
lante de los pacientes es una conclusion en la que coinci-
den el 99% de | os encuestados en concordancia con losre-
sultados extraidos de otros estudios. La prohibicién absoluta
de fumar en €l hospital es aceptada por un 48% de los pro-
fesional es hospitalarios (41% de no fumadores) superior al
12% de los médicos de CostaRicaeinferior a 90% de mé-
dicos no fumadores de Atencion Primaria?.
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Los profesionales de la salud son considerados un mo-
delo socia en relacion a hahito tabaguico como sucede en-
tre los trabajadores sanitarios del INSALUD (78,2%). Un
60% piensan que los fumadores no tienen en cuentalasre-
comendaciones de | os profesionales de la salud sobre los
efectos nocivos del tabaco, y un 49,3% en la encuesta del
INSALUD®,

El desarrollo de programas para ayudar a los fumado-
resadejar de fumar y para prevenir e hébito es una me-
dida que cuenta con amplio acuerdo por lo que seria bien
recibida. En nuestro medio, con dta prevalencia de fuma
dores, se han realizado escasas 0 nulas intervenciones pa-
raayudar alosfumadoresadgjar € hébito. Un 44% de ellos
son dependientes ala nicotina, y aceptarian un apoyo mé-
dicoy psicoldgico paradejar de fumar.

Ladisminucion del habito tabéaguico estd en manos de
los propios hospitales, estableciendo un programa combi-
nado de actividades (educacidn, prevencidn, consgjo, tra
tamiento, limitacion del consumo) que deben evaluarse pe-
riddicamente.

En nuestro pais todavia queda mucho trabajo por ha-
cer. La Oficina Regional Europea de la Organizacion
Mundial delaSalud, enla472sesion del Comité Regional,
celebrada en Estambul en septiembre de 1997, acord6 me-
diante Resolucidn, € “Tercer Plan de Actuacion parauna
Europa sin Tabaco (1997-2001)" y recomienda que, en
1999, en cada pais, se elaboren Planes de Actuacion de
Prevencion del Tabaguismo, adecuadamente financiados,
que tengan en cuenta las necesi dades especificas segiin se-
X0y edad. En Espafia este Plan se ha producido en el afio
2003.
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REVISION

Prevencion del cancer de pulmon: lo evidente

J.R. Hernéndez Hernandez

Seccion de Neumologia. Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila

El cancer de pulmén es en Europay en Espafia, a igua
que en otras zonas industridizadas del mundo, & tumor mas
frecuente y @ que genera una mayor cantidad de muertest.
Concretamente en nuestro pais estamos asitiendo aun in-
cremento progresivo delastasas deincidenciay mortalidad
del tumor en hombres, a menos hastalos Gltimos afios, y se
espera que en las mujeres también se produzca un ascenso
de ambas tasas?. Las previsiones deincidenciay mortalidad
paralos hombres espariol es en 1998 (tasas gjustadas con
la poblacion mundial) son de 54,62 y 47,81 casos por cien
mil habitantes, respectivamente, superioresyaalas medias
delaUnion Europea (50,29 y 45,56 casos por cien mil ha
bitantes, respectivamente)s. El Instituto Nacional de
Estadistica informa que en €l mismo afio 1998 fallecieron
en Espafia un total de 17.215 personas (15.437 hombresy
1.778 mujeres) con € diagndstico de tumor de tragquea, bron-
quiosy pulmén*. Sin embargo, €l porcentaje de personas
que logramos curar, con €l arsenal terapéutico disponibleen
laactualidad, apenas se hamodificado en los dltimos 20-25
afos, con cifras para Espafiaproximasa 11-12% delos pa
cientes diagnosticados®. Ante esta situacion, y alaesperade
disponer de tratamientos més eficaces, s queremos reducir,
amedio plazo, €l tremendo impacto de la enfermedad sobre
la poblacién, nos vemos obligados ainsistir en las actua-
ciones de prevencion del cancer de pulmon.

Laestrategia de prevencion, siguiendo €l esquemacléa
sico, consta de dos apartados. la conocida como prevencidn
primaria, cuyo objetivo es evitar las causas que generan
€l proceso, y laprevencion secundaria, queincluye d diag-

Correspondencia: Jests R. Herndndez Hernandez. Seccion de
Neumologia. Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avda. Juan Carlos |
§/n 05004 Avila. E-mail; jhernandez@separ.es
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ndstico precoz del tumor, con €l fin de instaurar, en fases

evolutivas incipientes, terapias que pudieran ser mas efi-

caces.

Centrandonos en la prevencion primaria, recordemos
gue la causa fundamental del cancer de pulmén es el con-
sumo activo de tabaco. Los productos toxicos que contie-
ne se consideran, en |os paises desarrollados, responsables
de aproximadamente un 90% de estos tumores en los hom-
bres, y un 80% de los que tienen lugar en las mujeres®. Los
restantes se atribuyen alos toxicos del medio laboral (as-
besto, arsénico, radon, etc.) principalmente y, en menor me-
dida, al tabaquismo pasivo y algunas enfermedades con-
comitantes (EPOC, fibrosis, etc.)2¢. En todo ello parece
implicada una cierta susceptibilidad individual.

Desde | os primeros estudios amplios de Doll e Hill, pu-
blicados en los afios iniciales de la década de los 507, has-
talaactualidad, disponemos de gran cantidad de trabajos
epidemiol 6gicos que demuestran el papel del tabaquismo
activo en lagénesis del cancer de pulmaon en los seres hu-
manos, con |os siguientes argumentos fundamental es268:

+ Estetumor congtituiaunararezaclinicaen las primeras
décadas del siglo XX, cuando la poblacién apenas fu-
maba. En |as décadas siguientes |as curvas de inciden-
ciadel cancer de pulmon en los diferentes paises cre-
cieron del mismo modo que o habian hecho 30-40 afios
antes las del consumo de tabaco en las respectivas po-
blaciones’.

» Existeunarelacion directay claraentre lamagnitud del
consumo 'y €l riesgo de padecer €l tumor.

+ El abandono del tabaco conlleva un descenso paulati-
no de dicho riesgo.

Por otra parte, sabemos que el humo del tabaco contie-
ne sustancias (benceno, benzopireno, nitrosaminas, etc.)
cuya capacidad carcindgena esta claramente establ ecidat®.
También que esas sustancias Ilegan alos bronquiosy al-
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véolos del fumador, y en buena medida son absorbidas,

yaque sus metabolitos son detectables en orinay otrosflui-

dos corporales.

Lainhalacion mantenida del humo de tabaco ambien-
tal, el llamado tabaquismo pasivo, incrementa, asimismo,
€l riesgo de padecer cancer de pulmaon, arededor de un 20-
24%, en los no fumadores, segln indican al respecto dife-
rentes metaanalisist 12,

A pesar de que las conclusiones fundamental es de to-
dos estos estudios no son desconocidas para una buena par-
te de la poblacion espafiola, todavia en 2001, un 34,4%
de las personas mayores de 15 afios era fumadora activas,
alcanzando unacifra absolutade casi 12 millones. Parain-
tentar reducir al maximo el nimero de las que pudieran en-
grosar en e futuro lalista de fallecimientos por cancer de
pulmon y otras patol ogias derivadas del tabagquismo, esim-
prescindible que, tanto |os profesionales de la salud como
las autoridades sanitarias, intensifiquen las medidas para
luchar eficazmente contra este habito.

En base a los resultados obtenidos en trabajos bien di-
seflados que proporcionan un “alto nivel de evidencia’, se
aconsgjan hoy dia (grado de recomendacion A) las Siguientes
medidas!416:

» Mayor educacién pablica. Campafias publicitarias con
mensajes breves repetidos parainformar y motivar ani-
vel individual.

+ Paraadolescentesy adultos jovenes. apoyar lapromul-
gacion deleyes parae incremento de precios del taba-
0. Mensgjes breves repetidos.

* Restriccion drésticadel consumo en el medio laboral,
evitando el tabaguismo pasivo.

+ Consgjo médico antitabaco: identificacion de fumado-
res, consejo de abandono, reiterado y por distintos mé-
dicos. Apoyo telefénico.

» Empleo detratamiento farmacol dgico (Bupropiony te-
rapia sudtitutiva de nicotina) y psicol égico. Intervencidn
multicomponentes. Apoyo telefénico.

Los profesionales de la salud debemos favorecer acti-
vamente el desarrollo de los puntos anteriores aportando
nuestra experienciay sugerencias ala sociedad y las au-
toridades sanitariast’. Recordemos que algunas de estas re-
comendaciones podemos aplicarlas asiduamente en nues-
tra préctica clinica diaria, ya que un gran volumen de
fumadores acuden anualmente alas consultas de Atencion
Primariay Especializada, y que alrededor del 70% de di-
chos fumadores desean abandonar el hébito!s8,

El objetivo de la prevencion secundaria es, como se
ha comentado, € diagnéstico del tumor en fases tempranas
de su desarrallo, en las cuales todavia no se ha producido
laliberacion de metéstasis viables, paraque € tratamiento
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aplicado tenga mas posibilidades de curarlo definitivamente.
Desconocemos, hoy por hoy, cuando se produce tal libera-
cion de metéstasis, un proceso variable en relacion con la
particular biologia de cada tumor.

Se estainvestigando activamente en las fases “ micros-
copicas’ de laenfermedad, sobre el proceso de carcino-
génesis. Aungue todavia no se conoce con precision cué
es la secuencia de los cambios genéticos, se han identifi-
cado algunos marcadores moleculares (hnRNP, mutacio-
nes de p53, k-ras, etc.), procedentes de esputosy otros li-
quidos biol6gicos, en personas que afios més tarde han
desarrollado un cancer de pulmén. No esta alin resueltala
especificidad ni la utilidad clinica de estos marcadoresto,
Los intentos terapéuticos realizados hasta ahora con caro-
tenos, retinoides, etc., paraintentar evitar laprogresion tu-
moral en estas fasesiniciales, no estan dando buenos re-
sultadoste2t,

También se esta trabajando para detectar tumores del
menor tamafio posible, por medios radiol dgicos (TAC he-
licoidal) y endoscopicos (broncoscopia de fluorescencia,
etc.), fundamentalmente. En lapréctica, se descubre un ma
yor porcentaje de enfermos con tumores en fases limitadas,
pero alin no esta claro que esto condicione unamenor mor-
talidad. El hecho de que un buen ndmero de tumores haya
liberado ya metastasis, incluso con tamafios muy pequefios,
y ladeteccion en laTAC de un porcentaje significativo de
nddul os que finalmente no son de naturaleza tumoral, li-
mitan, en la préctica, la utilidad de estas técnicas de diag-
ndstico precoz. Carecemos actua mente de trabajos bien di-
seflados que apoyen e empleo de laradiografiasimple de
térax como método de cribaje del cancer de pulmén?. Los
publicados sobre TAC helicoidal estan arrojando resulta-
dos prometedores, pero alin son insuficientes, por lo que
diversos autores opinan que los enfermos sélo deben ser
estudiados en el contexto de ensayos clinicos.

En el momento actual parece razonable seguir investi-
gando paratratar de identificar a pacientes que, en base a
criterios clinicos (tabaquismo, EPOC, etc.) y biol6gicos
(cambios genéticos, etc.), tengan un elevado riesgo de pa-
decer cancer de pulmon. En esta poblacion concreta de-
beriamos centrar especia mente los estudios para definir la
utilidad de los medios radiol dgicos y endoscopicos como
métodos de diagnostico precoz capaces de reducir lamor-
talidad en dicha poblacién.

En consonancia con lainformacion resefiada, la Sociedad
Americana del Cancer, en su “Guia parala deteccion pre-
coz delos tumores’ del afio 20032, no recomiendalarea-
lizacidn de pruebas para la deteccidn precoz del cancer de
pulmén en personas asintomaticas con factores de riesgo.
Sin embargo, especifican, histéricamente se ha manteni-
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do que, en casos concretos, determinados individuos con
alto riesgo de padecer cancer de pulmon, junto a sus mé-
dicos, puedan decidir larealizacion de pruebas de diag-
nGstico precoz, precisando que esto tengalugar sdlo en cen-
tros experimentados que cuenten con Qgrupos
multidisciplinarios capaces de hacer un adecuado diag-
ndstico y seguimiento del paciente.

En definitiva, laliteraturareciente cualificada viene a
confirmar lo conocido desde hace afios, y a precisar mejor
cudles son las actuaciones que, sin perjuicio de otras que es-
tan siendo investigadas, se han mostrado més eficaces pa-
ralimitar laexposicion de la poblacion genera a humo de
tabaco. Es necesario seguir investigando en las distintas fa-
cetas relativas al diagndstico precoz, porque quiza puedan
facilitar lainstauracion de tratamientos precoces mas efi-
caces, y alin en €l tedrico caso de que todos |os fumadores
abandonaran el habito sibitamente, seguiriamos enfrentan-
donos a casos nuevos de cancer de pulmon durante décadas.
Sin olvidar lanecesidad de algjar alos trabajadores de las
sustancias cancerigenas existentes en e medio laboral, no
hay duda de la eficaciadel citado abandono del hébito ta-
baguico como medida de prevencidn fundamental del can-
cer de pulmon. La propia Sociedad Americana del Cancer,
en su “Guia parala deteccion precoz de los tumores’ 3, in-
dicaquelosfumadores deben ser informados de que lame-
dida preventiva prioritariaallevar a cabo inmediatamente
es la eliminacién de dicho hébito, ya que ésta es, actual-
mente, el camino mas seguro para reducir € riesgo de fa-
[lecer prematuramente por cancer de pulmén.
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ARTICULO ESPECIAL

El rol dela enfermeraen laatencion al tabaquismo

C. Martinez Martinez
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El tabaco constituye en los paises desarrollados la pri-
mera causa prevenible de pérdida de salud y de muerte
evitabley prematurat. El tabagquismo es, por tanto, € prin-
cipal problema de salud publica susceptible de preven-
cionzs,

Pese a que la poblacion es conocedora de |os efectos
nocivos que el tabaco provoca en su salud, ésta contintia
fumando, por lo que con su consumo contribuye a engro-
sar el porcentaje de muertes atribuibles al tabaco. En
Catalufia, se calcula que en el pasado afio, cerca de 9.000
personas murieron victimas de sus efectos, y en € conjun-
to de Espafia el nimero ascendié a 55.000.

En el caso de Catalufia, |as estadisticas nos demuestran
que, a igual que e resto de comunidades, & ndmero de fu-
madores en la poblacién general ha disminuido de un 35
acas un 31%. Sin embargo, las mismas fuentes nos reve-
lan como el consumo de tabaco ha aumentado en los més
jOvenes, principalmente en las chicas, que rondan un 36,8%
de consumidoras entre los 16 a 24 afios. Todo €llo consti-
tuye un grave problema aresolver. El consumo de tabaco
entre la poblacion general, y muy especialmente entre [os
mas jévenes, es una cuestion pendiente para el sistema
sanitario de nuestro pais.

Desde este campo los profesionales de lasalud, las en-
fermerasy enfermeros en particular, se encuentran en una
situacion especia en relacion con las posibilidades de in-
tervencion sobre el tabaquismo. Por un lado, son profesio-
nales sanitarios proximos a los usuarios, que sirven de re-
ferenciainevitable en sus habitos de consumo; por otro, los
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sanitarios y especialmente los que se encuentran en la
Atencion Primaria de salud, mantienen contacto con per-
sonas fumadoras, sanasy enfermas, este hecho ofrece opor-
tunidades para: laintervencion en laeducacion, paralasa
lud, €l apoyo terapéutico en |la deshabituacion tabaquicay
el tratamiento pararemediar |as secuelas provocadas a con-
secuencia del consumo.

En este sentido, y en especia las enfermeras, disponen
de un patrimonio fundamental: el conocimiento delapo-
blacion y la proximidad real a ésta. Pero, ademés, las en-
fermeras representan un rol modélico, educador, social
y asistencial, por lo que su implicacion puede generar la
concienciacion y la sensibilizacion general permitiendo la
conduccion y consolidacion de cambios*s.

Lapropia Dra. Gro Harlem Brundtland, directoradela
OMS (Organizacién Mundia de la Salud), ya expuso du-
rante el Centenario de la CIE(Consgjo Internacional de
Enfermeras), laimportante contribucion que las enferme-
ras pueden realizar en la batalla librada al tabaco. La Sra.
Brudtland o expresd del siguiente modo:

“ Las enfermeras tienen muchas oportunidades de de-
sempefiar una funcidn de liderazgo en la lucha contra la
epidemia del tabaco. Las enfermeras en todo € mundo tie-
nen acceso a la poblacion en todos los niveles del sistema
de accion de salud y gozan de un alto grado de confianza
entre el publico. De hecho, hay varios gjemplos de enfer-
meras que comenzaron y aplicaron con éxito programas de
tratamiento y prevencién del tabaguismo” 6.

Pero larealidad es que los propios profesionales enfer-
merosy enfermeras tienen serias dificultades con respecto
aeste tema. Sin duda, existen dos grandes handicaps en
nuestro pais que deberian ser superados.

1. Laalta prevalencia de enfermeras/os fumadores.
2. Laescasa formacion de los profesionales en lainter-
vencion especifica con relacién al tabaguismo.
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Unavez planteada la situacion, el interrogante seria:
¢Qué pueden realizar |as enfermeras en concreto?, ;cudl es
su papel en laintervencion sobre el tabaguismo?

Desde laAsociacion Catalana de Enfermeria, hemos
abogado por laimplicacién clave de nuestro colectivo en
este tema. Por ello, como sociedad cientifica hemos ini-
ciado un cambio social dentro de nuestra disciplina para
poder ayudar alaerradicacion de esta epidemia. Pensamos
que, como organizacién cientifico-profesional, debemos
promocionar esta &rea de desarrollo profesional que puede
modificar larealidad. Por eso hemos promovido activida
desinternas encaminadas alamodificacion de las conduc-
tasy las actitudes de nuestros miembros en todo lo rela-
cionado con el tabaquismo. De ese modo, constituimos
en septiembre del 2001 un grupo de enfermeras que tra-
bajan en el control del tabaquismo con €l objetivo deim-
plicar al resto de colectivo en el proyecto. Nuestro lema
pretende demostrar el beneficio del producto enfermero en
la actuacion en esta problemética sanitariay social; por ese
motivo establecimos el siguiente lema: “Las enfermeras
por una sociedad sin humo”.

L as estrategias que seguimos como entidad cientifico-
profesiona que pretende realzar € papel de las enfermeras
en el control del tabaguismo, van encaminadas aresolver d-
gunos de los déficit que en laactualidad se encuentran en
nuestro colectivo, y proponer acciones que las contrarresten.

Asi, paralograr unamayor participacion de nuestro gru-
po de profesionales, establecimos como estrategias.

+ Disminuir laprevalenciadel habito tabéquico en las/los
profesionales.

 Proporcionar formacion postgrado sobre €l control del
tabaguismo.

» Promocionar actividades en la asistencia.

» Promocionar lainvestigacion enfermeraen el tema.

+ Colaborar con otrasingtitucionesinternacionales (ENAT,
INWAT).

+ Colaborar con otras instituciones nacionales.

»  Apoyar politicas paralaprevencion como & Convenio
Marco (politicafiscal, regulacion de la publicidad, re-
gular los productos y envases del tabaco, lograr espa-
cios sin humo).

ACTUACIONESESPECIFICAS

1. Elevado porcentaje de fumadores
Enlo que respecta alos profesionales sanitarios hemos
de destacar, como éstos se encuentran en lamismasi-
tuacion que el resto de la poblacién. El 38,9% del co-
lectivo es fumador, €l 28,3% es exfumador y €l 32,7%
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es no fumador3. En Catalufia, los profesionales sanita-
rios se sittian en un 24,5% del colectivo médico fuma-
dor y en un 35,1% del colectivo enfermero’. Como ob-
servamos, en general ha habido una disminucion del
consumo de tabaco en todo el colectivo sanitario, pero
en enfermeria, laremision hasido menor queen el res-
to. LaACI considera que el hecho de que nuestro co-
lectivo sea en un alto grado consumidor de tabaco tie-
ne un efecto pernicioso sobre @ conjunto de la sociedad,
principal mente por dos razones:

* En primer lugar, porque e profesional sanitario no
gercesu papel gemplar, y a fumar en publico, enla
consulta o centro sanitario, congtituye un gemplo -
tamente negativo paralos pacientesy € resto dela
poblacion, que esperariaver en é un jemplo a se-
guir en funcion de sus supuestos conocimientos so-
bre | os efectos dafiinos del tabaco sobre la salud.

» Ensegundo lugar, porque, como también se hade-
mostrado ampliamente, |as actitudes del profesio-
nal fumador frente al habito suelen ser més permi-
sivasy de escaso compromiso con lasiniciativas
antitabaquicas, asi como ladudosa adherenciaalas
normas de control vigentes en los centros sanitarios
y publicos en los cuales lalegislacidn prohibe ta-
xativamente €l consumo de productos del tabaco.

En este sentido, las enfermeras deben ayudar alas en-

fermeras, realizando acciones para:

* Proporcionar ayudaala deshabituacion (terapiain-
dividual/grupal/creacion de paginaweb guia de cé-
mo dejar de fumar).

» Concienciar alas enfermeras sobre su rol gjempli-
ficador.

* Crear zonas sin humos en las éreas de trabgjo.

. La escasa formacion del profesional en tabaquismo

Somos conscientes de que muchas enfermeras no cuen-
tan con los conocimientos bésicos sobre € tabaco y €
tabaguismo. Por eso, estamos articulando desde laACl
formacion basada en formacin de formadores, en que,
ademés de reincidir en laimportancia del papel modé-
lico de la profesidn, seimparten bases bioldgicas, psi-
coldgicasy sociaes, del tabaquismo. Asimismo, seim-
parte e modelo de intervencion especializadaindividual
del proceso de dejar de fumar y se ensefian las técnicas
y tramientos eficaces basados en una revision basada
en laevidencia

Aungue son muchas |as enfermeras que se forman, des-
pués de su titulacion, en temas concernientes al taba-
quismo, es necesario que los profesionales de la salud
cuenten en su curriculo académico con formacion d res-
pecto. Desde laACl, pensamos que € incluir enlafor-
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macion, de la disciplina medidas para laintervencion
aumentaria laimplicacion de los profesionales en la
préctica elevando | as estrategias multifocales de actua
cioén dentro de: laprevencion, lapromocion delasalud,
el diagnostico y tratamiento.
Creemos muy importante la promocion de esos 4 gjes
de asistencia para actuar de forma global sobre el pro-
blema del tabaco en nuestra sociedad. El tabaco esun
problemamultifocal y debe ser contrarrestado desde un
punto de vistatambién diverso, donde se tengan en cuen-
ta diferentes actuaciones parala prevencion, lapromo-
ciony d restablecimiento de la salud.
Por es0, se apoyan lasiniciativas que anivel asistencial
realizan enfermeras coordinadas con € resto de profe-
sionales de sus lugares de trabajo (CAPy hospitales)
que pueden ayudar a controlar el problema a escala
local y regional.
En ese sentido esimportante, y al menos asi queremos
tranamitirlo, que las enfermeras eval Uen periddicamente
el habito de sus usuarios, su mativacion adejar el hé
hito, y su dependencia del hébito, con lafinalidad de
conocer qué tipo de intervencion es necesaria en cada
caso. El hecho de que los usuarios sepan que pueden
contar como recurso con laayuda del profesional ha-
ce masfactible que el propio individuo deciday eval Ge
la consecucion o no de su habito.

LaACI también cree necesario promocionar la colabo-

racion con otrasingtituciones que trabajan en tabaco. Por

eso trabgja de forma coordinada en programas de pro-
mocién de la salud como “El programa de Atencio

Primaria Sense Fum”, dirigido por € Departament de

Sanitat de la Generalitat de Catalunya en colaboracion

conlaSEMFYCy lapropiaACl. Con élo, se consigue

trabajar de forma coordinada en un proyecto cuyo obje-

tivo esquelaAtencion Primaria (AP) asumasu papel di-

namizador y gemplificador procurando:

z Espacioslibres de humo de tabaco, que protejan la
salud de los profesionales que trabajan y usuarios
queasisten alaAP.

z Y ladinamizacion de intervenciones sanitarias 0p-
timas en el control del tabaquismo por parte dela
APl resto dela ciudadania.

L as actividades propuestas para conseguir estos propd-

sitos son:

* Realizar sesionesinformativas por todos los pro-
fesionales del centro sobre el programa.

» Formar un grupo de trabajo.

+ Vaorar lasituacion actual del consumo de tabaco
en e centro.

+ Sefidizar correctamente el centro.

* Ayudar alos profesionales que quieran dejar de fu-
mar (individua o grupal).

+ Formar sobre laintervencion en tabaguismo.

+ Evauar periodicamente el proceso en 6 meses me-
diante observacion directa, auditorias, etc.

En estos momentos, €l proyecto estd en la segunda fa-
sedeimplantacion, asi contamos con 56 centrosde AP
catalanes que se han adherido a este proyecto, 26 de
ellosen laprimerafasey 30 en la segunda, iniciada
en el mes de abril del 2003. Se prevé aumentar el nu-
mero de centros participantes hasta hacer de este pro-
gramaunared de todos |os centros de AP sin humo.

5. PerotambiénlaACI asume un papel de colaboracion a
nivel nacional einternacional con otros grupos profe-
sionales. El estar coordinadas con otros lobbies facilita
trabajar en colaboracion con otros profesionalesy orga-
niSMOos con una posicidn coman, estableciendo ademés:
+ Contactosy reuniones periodicas (en congresos, jor-

nadas, encuentros).

* Trabajo coordinado hacia una agenda comun.

+ Division de tareas, focalizando estrategias a grupos
determinados (jovenes, mujeres, profesionaes dela
sdud).

+ Digtribucién deinformacion.

* Intercambio de experiencias.

» Colaboracién en proyectos.

» Avancesen lainvestigacion.

* Reparto de recursos.

* Aumentar lavisibilidad de |as asociaciones profe-
sionales.

+ Difundir alaciudadania el resultado de nuestra ac-
cion.

+ Aglutinar amayor nimero de profesionales intere-
sados en el tema.

Con estos propositos ACI trabaja en coordinacion con
ENMAT (European Nurses and Midwifes Against
Tobacco). Esta organizacidn no-gubernamental de en-
fermeras y comadronas europeas fue ideada en 1998 en
Estocolmo (Suecia) con el objetivo de crear unared de
profesionales de enfermeria que trabajasen en la lucha-
contra el tabaco.

Con INWAT (International Network of \Women Againts
Tobacco), ya que este colectivo enfermero, mayoritaria-
mente femenino, responde alas mismas probleméticas que
€l resto de mujeres del mundo. Ademas, pensamos que es-
tos gjemplos de asociacionismo enfermero muestran el
beneficio del trabajo en conjunto y el reconocimiento
de los méritos de este grupo profesional.

Finalmente, creemos también necesario que las enfer-
meras asuman un rol social mediante el apoyo de medi-
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das legidlativas preventivas existentes y en eval uacion so-
bre el consumo de tabaco. Por eso nuestrainstitucion apo-
yalaimplementacién del Convenio Marco delaOMS que
regularélapublicidad, el consumo y laventa de productos
de tabaco en nuestro pais. Por eso asistimos, como muje-
res comprometidas en el tema, al | Encuentro de Mujeres
enApoyo a CMCT (Convenio Marco de Control de Taba-
quismo) de laOMS, celebrado en Cordoba en febrero de
este afio, para sumar esfuerzos con € resto de mujeres que
reivindican politicas sanitarias y legisladoras que preven-
gany controlen el consumo de tabaco.

Desde mi punto de vista, el rol de laenfermeraen el
control del tabaguismo es muy amplio, y congtituye un pro-
yecto de futuro para la disciplina enfermera. No solo por
su papel educador, gjemplar y de control del tabaguismo en
laasistencia, en ladocencia o en lainvestigacion, sino tam-
bién por € rol socia querealizaen €l control de esta pan-
demia. Por eso, creo que las enfermeras hemos de ser agen-
tes de cambio en nuestra sociedad. Debemos, por lo tanto,
implicarnos en promover, promaocionar y preservar la sa
lud de nuestros usuarios®. Debemos ser competentesy ofer-
tar este servicio que nos demandan, constituyendo unafa-
cetaimportante dentro delainiciativapropia, que alavez
permite desarrollar el rol auténomo enfermero. Esta es tam-
bién laposicion delaACI que cree que, en laatencion del
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tabaquismo, €l rol delaenfermeraesvita, pues demuestra
€l beneficio de su labor profesiond.
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Tendencia 'y cambios en el habito tabaquico durante el embarazo y bajo peso al nacer: datos obtenidos del

certificado de nacimiento, 1990-2000

RESUMEN

En este articulo se describe y se interpreta la tenden-
ciay los cambios en el habito tabaguico durante & emba-
razo en EE.UU. entre 1990-2000, a partir de |os datos re-
cogidos en d certificado de nacimiento proporcionado por
los Centersfor Disease Control and Prevention’s National
Center For Heath Satigtics.

Para el estudio se analizaron |os certificados de naci-
miento de todos los nifios nacidos en 49 estados y € dis-
trito de Columbia, 10 que representaba el 87% de todoslos
nifios nacidos en el 2000 en EE.UU. En d certificado sere-
cogiasi lamadre consumia cigarrillos durante €l embara-
20, y el numero medio de cigarrillos consumidos al dia Se
analizaapartir de los datos obtenidos |a correlacion exis-
tente entre el habito tabaqguico, los datos demograficos y
|as caracteristicas maternas, asi como |las consecuencias de
fumar durante & embarazo, centrandose en laincidenciade
bajo peso a nacer.

El habito de fumar durante el embarazo disminuyd en
un 37% alo largo de la década (el 12,2% en el 2000, fren-
te al 19,5% en 1989). Ademas de este descenso, entre las
mujeres que continuaron fumando, hubo una disminucion
en el nimero de cigarrillos que consumian a dia. Dejar de
fumar fue més frecuente entre las mujeres de 25 afios 0 ma
yores que entre las adolescentes y veintearieras. Con rela-
cibnalarazay etnia, € mayor porcentgje de fumadoras du-
rante el embarazo correspondia a las mujeres blancas, de
origen no hispano, y que no habian completado |a educa-
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cién secundaria. Fumar durante e embarazo fue mésfre-
cuente entre las madres solterasy entre aquellasque no re-
cibian cuidados prenatales. Laincidencia de bajo peso al
nacer (para partos Unicos) entre las mujeres fumadoras fue
de cerca del doble que entre las no fumadoras (10,4 vs
5,6%). Estarelacion se observo en todos |os grupos de eda
desy razas en mujeres con menor nivel educaciond. La
incidenciade bajo peso a nacer fue mayor incluso paralas
mujeres que fumaban menos de 5 cigarrillos a dia.

COMENTARIO

En laactualidad, en el mundo occidental, la prevalen-
ciadel tabaguismo entre las mujeres ha aumentado consi-
derablemente. En lamujer embarazada es muy preocupante,
ya que puede tener efectos desfavorables sobre la salud
de las nuevas generaciones expuestas al humo de tabaco en
el ambiente desde la vida fetal. En Espafia existen esca-
sos estudios en este sentido. Pichini et al encuentran que,
en laciudad de Barcelona, un 29% de las madres declara-
ban consumir tabaco durante el embarazo, cifra que au-
mentabaal 34% al determinar la cotininaen sangre de cor-
don. Esta prevalencia es sensiblemente mayor a la de
muchos paises europeosy alade EE.UU. En Espafia, adi-
ferencia de EE.UU., el consumo de tabaco durante el em-
barazo es independiente de la clase social y laedad de las
madres.

El embarazo es una situacion fisiologica en la que se
dan una serie de circunstancias que hacen que el cuidado
de la salud sea especial. Es, por lo tanto, un buen momen-
to paraimpulsar e abandono, ya que las mujeres estan mas
motivadas. Hay un porcentaje de mujeres que dejan de fu-
mar de forma espontanea (15,2-48% segln las series). En
un estudio realizado en Barcelona?, € 19,7% de las muje-
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res embarazadas dejaron de fumar espontdneamente, sien-
do este abandono mas frecuente entre las mujeres que fu-
maban poco y entre aquellas en las que su pareja no fu-
maba.

Se plantea por lo tanto la necesdad deidentificar aaque-
llas muijeres que van a continuar fumando durante la ges-
tacion paramejorar las campafias de promocion de la sa-
lud dirigidas aeste colectivo. Esto iriaen beneficio, no sblo
del feto, sino de la propiamujer y del nifio cuando ya ha
nacido, ya que muchas mujeres desconocen |os problemas
respiratorios que pueden tener 1os nifios de padres fuma
dores®. Ofrecer consgjo* y emplear material en las visitas
de seguimiento del embarazo® puede suponer unainter-
vencion con bajo coste para reducir la exposicién del feto
y de los recién nacidos a humo de tabaco.
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CARTASAL DIRECTOR

POLITICOSEN ESTADO
PURO

S. Director:

La imagent del presidente del
Gobierno Espafiol fumandose un ciga
rro en el descanso de una cumbre in-
ternacional no contribuye precisamen-
te a convencer ala poblacién de los
efectos perniciosos ddl tabaco. Si aes-
to unimos declaraciones? como las del
presidente de la Junta de Castillay
Ledn, D. Juan Vicente Herrera Campo,
asociando fumar un puro a desconec-
tar del trabajo, parece que los politicos
(voluntaria o involuntariamente) se han
convertido en el mejor reclamo publi-
citario delaindustria del cigarro.

Cierto es que, desgraciadamente,
politicos fumando puros los ha habi-
do sempre, pero No es menos cierto que
en lalucha contra el tabaco es funda-
mental laactitud gjemplarizante de to-
dos aquellos sectores de la poblacion
que tienen influencia sobre la misma
como periodistas, educadoresy politi-
cos?4, Entre |as obligaciones asociadas
alos cargos politicos se supone que és-
tos deberian asumir un comportamien-
to pablico intachable.

Ademés, estos hechos suceden en
un momento en que laindustriadel ta-
baco presenta el consumo de cigarros
como mucho menos peligroso que el
de cigarrillos, para separar anbos mer-
cados con €l objetivo de captar aagque-
[los fumadores o futuros fumadores
convencidos de la peligrosidad del ci-
garrilloy lainocuidad del puro. Lapu-
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Foto Portada.
Diario “El
Mundo”, martes
2-7-2002.

blicidad del puro trata de vender una
imagen de producto exclusivo al al-
cance de todos los bolsillos. Las fotos
de politicos y personajes célebres fu-
mando puros son un excelente reclamo.

Desde la perspectiva de la preven-
cion dedl tabaguismo queda esperar que
laclase politica, tan proclive adar lec-
ciones éticas alos profesionales de la
salud, comience a asumir sus propias
responsabilidades. No fumar en pd-
blico esunade ellas.
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IMPLANTACION PRACTICA
DEL DOCUMENTO DE
CONSENSO

S. Director:

Recientemente ha aparecido, en
PREVENCION DEL TABAQUISMO,
el documento de consenso en diagnds-
tico y tratamiento del tabagquismo que
han realizado cuatro sociedades cienti-
ficas espafiolas: Sociedad Espafiolade
Medicina Rura y Generalista (SE-
MERGEN), Sociedad Espafiola de
Medicina de Familiay Comunitaria
(SEMFyC), Sociedad Espafiola de
Especialistas en Tabaquismo (SEDET)
y Sociedad Espafiolade Neumologiay
Cirugia Torécica (SEPAR)L Pensamos
que es un documento necesario y que
puede ser de gran utilidad parael abor-
daje clinico del tabaquismo.

El objetivo primordial de esta car-
ta es comentar |os resultados prelimi-
nares de la utilizacion rutinaria de es-
te documento en una consulta de
enfermeriaen que se atiende a pacien-
tes portadores de una neoplasia que es-
tan siendo tratados o han recibido ra-
dioterapia.

Desde enero de 2003 a junio del
mismo afio, hemos aplicado €l proto-
colo diagndstico y terapéutico que se
expone en e documento de consenso a
todos |os fumadores que han sido vis-
tos en nuestra consulta de enfermeria.
Mostraremos aqui |os resultados ob-
tenidos con los cien primeros pacien-
tes que han cubierto seis meses de se-
guimiento.
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Delos 100 pacientes, 77 eran hom-
bresy € resto, mujeres. Su edad media
fue de 57,4 afios. Todos €llos estaban
en tratamiento radioterapéutico por pa
decer cancer en distintas localizacio-
nes. El consumo medio de tabaco fue
de 43,4 paquetes/afo. Todos ellos se
mostraron dispuestos a realizar un se-
rio intento de abandono. El 43% delos
pacientes tenian entre 4 y 6 puntos en
el test de Fagerstrom, el 38% tenian en-
tre 7y 8 puntosy el resto (19%) teni-
an mas de 8 puntos. Los niveles medios
de mondxido de carbono (CO) en aire
espirado fueron de 27,8 ppm. Aunque
todos habian redizado intentos previos
de abandono con mayor o menor éxi-
to, en ninguin caso €l periodo de absti-
nencia se prolongé mas de un afio.

A los pacientes con 5 0 menos pun-
tosen d test de Fagerstrom selesreco-
mendd tratamiento farmacol 6gico con
un solo medicamento (TSN o Bupro-
pion), aaquellos con 6 6 més puntos se
les recomendd la utilizacion de terapia
combinada. Todos recibieron apoyo psi-
coldgico y seguimiento intenso duran-
te las primeras 12 semanas (una visita
semand de gproximadamente 5 a10 mi-
nutos). El 71% de los pacientes cum-
plieron con €l tratamiento propuesto y
lo utilizaron, a menos, durante ocho se-
manas. El resto o no lo utilizaron o lo
abandon6 muy precozmente.

Laabgtinenciafue avdadamediante
laafirmacion verbal del paciente, pero
debia ser confirmada mediante la de-
terminacion de niveles de CO en aire
espirado que no superaran 10s 6 ppm.
A lostres meses de seguimiento 58 pa
cientes (37 hombresy 21 mujeres) per-
manecian sin fumar, esta cifra dismi-
nuye a51 (34 hombresy 17 mujeres) a
los seis meses de seguimiento.

A lavista de estos resultados nos
gustaria hacer |as siguientes conside-
raciones:

1. El protocolo diagnostico y terapéu-
tico que se describe en € documento

de consenso nos ha resultado (til y

practico paraser desarrollado en una
consulta de enfermeria.

2. No serequieren conocimientos pro-
fundos en diagndstico y el trata-
miento del tabaguismo parallevar
acabo en la practica clinica habi-
tua lasindicaciones del documen-
to de consenso.

3. Laprestacion de este tipo de asis-
tenciaalos pacientes fumadores no
consume demasiado tiempo. Lains-
tauracion del protocolo en la pri-
meravisita puede durar entre 15 a
20 minutos y larealizacion de las
revisiones no suelen superar los 10
minutos por revision.

4. Los resultados de eficacia que he-
mos obtenido son muy aentadores.
No obstante, es de tener en cuenta
las especiales caracteristicas de
nuestro grupo de fumadores: pa-
cientes fumadores a quienes se les
ha diagnosticado céancer.
Resumiendo, creemos que € docu-

mento de consenso es un instrumento
fécil de utilizar, répido y eficaz que de-
be ser puesto en practica por todos los
profesionales sanitarios cuando abor-
dan clinicamente €l tabaquismo.
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DURACION Y COSTE
DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
DEL TABAQUISMO

S. Director:

Con nuestra experiencia en la
Unidad de Tabaguismo hemos com-
probado que con apoyo psicolégico, trar
tamiento farmacol 6gico y seguimien-
to, se obtienen muy buenos resultados
en la abstinencia tabaquica de | os pa-
cientes (71% de abstinencialos dos me-
sest, 67% alostres meses?y 39% al
ano?) especial mente teniendo en cuen-
ta que se trata de una enfermedad cro-
nica

Lamayoriade lostratamientos far-
macol 6gicos indicados en trabajos?, li-
bros* o prospectos son, en nuestra opi-
nion, largosy caros. Por ello, nosotros
recomendamos nicotina en parches, chi-
cles, comprimidos para chupar y bu-
propion seguin @ siguiente esquema:

» Los parches de nicotina sélo los
usamos durante 6 semanas, bajan-
do ladosis paulatinamente, y afia-
diendo, si es necesario, hasta 4-5
chiclesdenicotinade 2 mg a diao
hasta 7-8 comprimidos para chupar
denicotinade 1 mg al dia

* Enel caso del bupropidn solo re-
comendamos una caja de 60 com-
primidos de 150 mg en dos moda-
lidades: @) un comprimido al dia
durante 57 dias, tomando los 3 Ul-
timos comprimidos del envase en
dosisde 1 comprimido cada 48 ho-
ras (duracion 9 semanas); b) un
comprimido a dia durante 6 dias,
aumentando € séptimo diaa2 com-
primidos al dia durante 14 diasy
siempre con 8 horas a menos entre
cada comprimido. Posteriormente
sereducea 1 comprimido d diadu-
rante 23 dias, tomando los 3 Ulti-
mos comprimidos del envase en do-
sisde 1 comprimido cada 48 horas
(duracion, 7 semanas).
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Ademés, s espreciso, en estas dos
modalidades afiadimos desde el diaen
que dejan de fumar (normalmente al
séptimo u octavo dia de estar tomando
bupropion) hasta 5 chicles de nicotina
de 2 mg al dia o hasta 8 comprimidos
parachupar de nicotinade 1 mg a dia,
reduciendo progresivamente las dosis
de nicotina.

No recomendamos més tratamien-
to farmacol dgico de manera continua
da, aunque lesinsistimos en que lleven
2-3 chicles 0 comprimidos para chupar
de nicotina durante 6 meses por si fue-
ranecesario su uso en alguna ocasion.

Todo esto supone un tratamiento
farmacol 6gico continuado méximo de
entre 6 a9 semanasy un coste aproxi-
mado que oscilaentrelos 87y 120 eu-
ros, menos aiin si sélo usan chiclesy
comprimidos para chupar de nicotina,
precio que es sensiblemente inferior a
lo recomendado en los prospectos tan-
to de los compuestos de nicotina como
de bupropién.
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Por todo dllo, creemos que dargar
més el tratamiento farmacol égico no
logra mejores resultados, consiguien-
do, sin embargo, que en bastantes ca-
sos el paciente abandone €l tratamien-
to demasiado pronto o de forma brusca
por ver muy lejano € final del mismo,
ademés de suponerle un coste méas ele-
vado, asi como agun posible efecto se-
cundario mas.

Asimismo, consideramos que las
administraciones sanitarias deberian &
bonar un porcentaje del coste del tra-
tamiento, yaquea finy al cabo el ta
baguismo eslaenfermedad que ocasiona
el mayor nimero de muertes evitables
en nuestro pais.
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NOTICIAS

PREMIO HONORIFICO COMO
INSTITUCION DESTACADA
EN LA PREVENCION Y
TRATAMIENTO DEL
TABAQUISMO EN NUESTRO
PAIS: CONSEJO
INTERTERRITORIAL

DE SALUD

La Revista Prevencion del Taba-
quismo otorgo e Premio Honorifico co-
mo Institucién destacada en la preven-
cion y tratamiento del tabaquismo en
nuestro pais, al Consgjo Interterritorial
de Salud.

LaMinistrade Sanidad y Consumo,
Excma. Difa. Ana M2 Pastor Julién, re-
cogio el citado premio de manos del
Director de la Revista Prevencion del
Tabaquismo, Dr. D. Carlos Jiménez
Ruiz, y del Presidente de la Sociedad
Espafiola de Neumologiay Cirugia To-
récica(SEPAR) Dr. D. José Luis Alva
rez Sala.

Con este premio larevista Preven-
cion del Tabaquismo, patrocinada por
GSK, ha querido reconocer publica-
mente el impulso y apoyo que la pre-
miada institucion ha dado alalucha
contrael tabagquismo. m

Izquierda Dr. D. Carlos Jiménez Ruiz, derecha Excma. Dfia. Ana M2 Pastor Julién.
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